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Перегл д клінічно  настанови заплановано на 2025 рік  
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ПЕРЕДМОВА МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОЇ РОБОЧОЇ ГРУПИ. СИНТЕЗ НАСТАНОВИ 

 

Розробка та впровадженн  сучасних медико-технолог чних документ в на засадах 

доказово  медицини є необх дним п дґрунт ми дл  застосуванн  в сфер  охорони здоров‘  

медичних технолог й та л карс ких засоб в з науково доведено  ефективн ст . Кл н чна 

настанова – це рекомендац йний документ з найкращо  медично  практики, засновано  на 

доказах ефективност , в першу чергу дл  практику чих л кар в. 

В дпов дно до нормативно-правово  бази Укра ни, в  кост  джерела даних з доказово  

медицини використову т с  сучасн  кл н чн  настанови, що вже застосову т с  в м жнародн й 

практиц  та м ст т  систематизован  положенн  стосовно медично  та медико-соц ал но  

допомоги з високим р внем доказовост  рекомендац й, що ґрунту т с  на систематичному 

узагал ненн  наукових доказ в,  к  отриман  п д час кл н чних досл джен  високо   кост  

(зокрема рандом зованих контрол ованих досл джен ). 

Прототипи кл н чних настанов адапту т с  робочо  групо  за визначеними 

процедурами, з методичним супроводом та  нформац йно  п дтримко  в дд лу cтандартизац   

медично  допомоги Державного п дприємства «Державний експертний центр М н стерства 

охорони здоров‘  Укра ни», дл   х в дпов дност  в тчизн н й ресурсн й   нормативн й баз  та дл  

можливост  реал зац   в Укра н . На п дстав  кл н чних настанов, заснованих на доказах, 

розробл  т с  нац онал н  медичн  стандарти та ун ф кован  кл н чн  протоколи. Мето  

створенн  та впровадженн  медико-технолог чних документ в на засадах доказово  медицини є 

наданн   к сно  та ефективно  медично  допомоги пац єнтам Укра ни.  

Ц  кл н чна настанова була створена у рамках роботи мул тидисципл нарно  робочо     

групи з розробки галузевих стандарт в за напр мом «Проф лактика передач  ВІЛ в д матер  до 

дитини», затверджено  наказом М н стерства охорони здоров‘   Укра ни в д 18 серпн   

2020 року  № 1908 (у редакц   наказу М н стерства охорони здоров‘  Укра ни в д 28 жовтн   

2020 року № 2458). 

Мето  створенн  дано  клінічно  настанови є допомога л кар , мул тидисц пл нарн й 

команд  та сам й ж нц ,  ка живе з ВІЛ, в прийн тт  обґрунтованого та рац онал ного р шенн  

щодо виконанн  ефективних заход в з проф лактики передач  ВІЛ в д матер  до дитини (ППМД) 

в р зних визначених кл н чних ситуац  х. Кл н чна настанова враховує оновлен , заснован  на 

доказов й баз , найкращ  м жнародн  практики та сучасн  технолог чн  п дходи до наданн  

 к сно  комплексно  медично  допомоги з мето  ППМД. За допомого  доказово  бази ц є  

настанови медичн  прац вники будут  мати можлив ст  профес йно використовувати найкращ  

св тов  практики з попередженн  ВІЛ- нфекц   у новонароджених та п двищувати св й р вен  

квал ф кац   у сфер  ППМД.  

Цей документ призначений дл  л кар в акушер в-г неколог в, л кар в-неонатолог в, 

л кар в загал но  практики-с мейно  медицини, л кар в- нфекц он ст в, л кар в-пед атр в, л кар в 

заклад в охорони здоров‘  та установ,  к  нада т  медичну допомогу ВІЛ-позитивним 

пац єнтам, акушерок та медичних сестер, соц ал них прац вник в,  к державно  соц ал но  

служби, так   неур дових орган зац й, психолог в, викладач в проф л них дисципл н та 

студент в медичних заклад в ІІ-IV р вн в акредитац  , пац єнт в,  ких турбу т  питанн  

попередженн  ВІЛ- нфекц  .   

Кр м  нформац йно  функц  , кл н чна настанова слугує осново   доказових даних дл  

подал шо  розробки медичного стандарту та ун ф кованого кл н чного протоколу медично  

допомоги в систем  охорони здоров‘  Укра ни за напр мом «Проф лактика передач  ВІЛ в д 

матер  до дитини».  
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Синтез клінічно  настанови 

В дпов дно до Методики розробки та впровадженн  медичних стандарт в медично  

допомоги на засадах доказово  медицини, затверджено  наказом М н стерства охорони здоров‘  

Укра ни в д 28 вересн  2012 року № 751, було проведено систематичний пошук в базах даних 

PubMed, веб-сайтах проф л них орган зац й та асоц ац й – Всесв тн  орган зац   охорони 

здоров'  (ВООЗ), Британс ка асоц ац   з ВІЛ (BHIVA), Оф с консул тативно  ради з питан  

СНІДу США (OARAC), Товариство акушер в-г неколог в Канади та  нш .  

Дана кл н чна настанова була створена внасл док адаптац   дек л кох документ в,  к  

в добража т  основн  сучасн  п дходи до проф лактики передач  ВІЛ в д матер  до дитини та 

збереженн  здоров‘  ВІЛ-позитивних матер в   народжених ними д тей. В д бран  настанови 

було оц нено за  допомого    нструменту AGREE II.  

З урахуванн м специф ки настанов, рег ону та дати публ кац  , оц нок за AGREE II, 

робоча група обрала прототипи, що л гли в основу дано  кл н чно  настанови:  

 

№ Клінічні настанови/Публікаці  Посиланн  

1.  2020. British HIV Association guidelines for 

the management of HIV in pregnancy and 

postpartum 2018 (2020 third interim update) 

https://www.bhiva.org/file/5f1aab1ab9aba/BHI

VA-Pregnancy-guidelines-2020-3rd-interim-

update.pdf 

2.  2019. HIV molecular diagnostics toolkit to 

improve access to viral load testing and infant 

diagnosis (WHO) 

https://www.who.int/hiv/pub/vct/hiv-

molecular-diagnostic/en/ 

3.  2019. Consolidated guidelines on HIV testing 

services for a changing epidemic (WHO) 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-

CDS-HIV-19.31 

4.  2019. Updated recommendations on first- and 

second-line antiretroviral regimens (WHO) 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/1066

5/325892/WHO-CDS-HIV-19.15-

eng.pdf?ua=1 

5.  2018. Canadian HIV Pregnancy Planning 

Guidelines 

https://static1.squarespace.com/static/5ac7bd8c

0dbda3676e2e3504/t/5c586881a4222f8df28ec8

b1/1549297793845/Canadian+HIV+Pregnancy

+Planning+Guidelines.pdf  

 

Сл д зазначити, що в процес  адаптац   настанови «British HIV Association guidelines for 

the management of HIV in pregnancy and postpartum 2018 (2020 third interim update)» була дещо 

скорочена   нформац  , що м стит  суто британс кий контекст, а саме: розповс дженн  та 

виконанн  настанови у Великобритан   (розд л 1.3.); особливост  поширенн  ВІЛ та п дходи до 

реєстрац   випадк в ВІЛ- нфекц   у Великобритан   (розд ли 3.1 – 3.4); соц ал н  питанн   у 

Великобритан   (розд л 4.1.1, 4.1.3). 

З повним текстом настанови «British HIV Association guidelines for the management of HIV 

in pregnancy and postpartum 2018 (2020 third interim update)» можна ознайомитис  за 

посиланн м: https://www.bhiva.org/file/5f1aab1ab9aba/BHIVA-Pregnancy-guidelines-2020-3rd-

interim-update.pdf 

https://www.bhiva.org/file/5f1aab1ab9aba/BHIVA-Pregnancy-guidelines-2020-3rd-interim-update.pdf
https://www.bhiva.org/file/5f1aab1ab9aba/BHIVA-Pregnancy-guidelines-2020-3rd-interim-update.pdf
https://www.bhiva.org/file/5f1aab1ab9aba/BHIVA-Pregnancy-guidelines-2020-3rd-interim-update.pdf
https://static1.squarespace.com/static/5ac7bd8c0dbda3676e2e3504/t/5c586881a4222f8df28ec8b1/1549297793845/Canadian+HIV+Pregnancy+Planning+Guidelines.pdf
https://static1.squarespace.com/static/5ac7bd8c0dbda3676e2e3504/t/5c586881a4222f8df28ec8b1/1549297793845/Canadian+HIV+Pregnancy+Planning+Guidelines.pdf
https://static1.squarespace.com/static/5ac7bd8c0dbda3676e2e3504/t/5c586881a4222f8df28ec8b1/1549297793845/Canadian+HIV+Pregnancy+Planning+Guidelines.pdf
https://static1.squarespace.com/static/5ac7bd8c0dbda3676e2e3504/t/5c586881a4222f8df28ec8b1/1549297793845/Canadian+HIV+Pregnancy+Planning+Guidelines.pdf
https://www.bhiva.org/file/5f1aab1ab9aba/BHIVA-Pregnancy-guidelines-2020-3rd-interim-update.pdf
https://www.bhiva.org/file/5f1aab1ab9aba/BHIVA-Pregnancy-guidelines-2020-3rd-interim-update.pdf
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Перелік скорочень 

 

АЛТ алан нам нотрасфераза 

АРВ антиретров русний 

АРТ антиретров русна терап   

БЦЖ бацила Кал метта-Герена 

ВААРТ високоактивна антиретров русна терап   

ВІЛ в рус  мунодеф циту л дини 

ВГА в рус гепатиту А 

ВГВ в рус гепатиту В 

ВГС в рус гепатиту С 

ВГD в рус гепатиту D 

ВМК внутр шн оматковий контрацептив 

ВН в русне навантаженн  

ВООЗ Всесв тн  орган зац   охорони здоров'  

ВПГ в рус простого герпесу 

ВПЛ в рус пап ломи л дини 

ВППКР ваг нал н  пологи п сл  кесаревого розтину 

ВР в дносний ризик 

ДІ дов рчий  нтервал 

ДКП до-контактна проф лактика 

ДНК дезоксирибонукле нова кислота 

ДРТ допом жн  репродуктивн  технолог   

ЕПМД ел м нац   передач  ВІЛ в д матер  до дитини 

ЗОЗ заклад охорони здоров‘   

ЗППГ зовн шн й поворот плода на гол вку 

ІПЛІ  нг б тор перенесенн  ланц га  нтегразо  

ІПСШ  нфекц  , що передаєт с  статевим шл хом 

ІП  нг б тор протеази 

ІС ППМД   нформац йна система мон торингу та оц нки програми проф лактики передач  

ВІЛ в д матер  до дитини 

ІФА  муноферментний анал з 

кАРТ комб нована антиретров русна терап   

КГ кл чов  групи щодо  нф куванн  ВІЛ 

КР кесар в розтин 

КРДП кесар в розтин до полог в 

ЛВІН л ди,  к  вжива т  наркотики  н‘єкц йним шл хом 

ЛЖВ л ди,  к  живут  з ВІЛ 

ЛТБІ латентна туберкул озна  нфекц   

МДК мул тидисципл нарна команда 

М О мон торинг   оц нка 

МЛС-ТБ туберкул оз з множинно  л карс ко  ст йк ст  

МНС м жнародне нормал зоване сп вв дношенн  

МОЗ М н стерство охорони здоров‘  

МРГ ЕПМД М жв домча робоча група МОЗ Укра ни з питан  вал дац   ел м нац   передач  

в д матер  до дитини ВІЛ, сиф л су та в рус в гепатит в  

НАС неонатал ний абстинентний синдром 

НЕК некротизу чий ентерокол т 

НІЗТ нуклеозидн   нг б тори зворотно  транскриптази 

НІПТ не нвазивне пренатал не тестуванн  

ННІЗТ ненуклеозидн   нг б тори зворотно  транскриптази 
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НК нукле нова кислота 

НУО неур дова орган зац   

ОВНЗ особи,  к  вжива т  наркотичн  засоби 

ОЗТ оп о дна зам сна терап   

ПЗДСБ прийн тн ст , зд йсненн ст , доступн ст , стаб л н ст  та безпека штучного 

вигодовуванн  

ПКП пост-контактна проф лактика 

ПЛІ проф лактичне л куванн   зон азидом 

ПЛР пол меразна ланц гова реакц    

ПЛТІ проф лактичне л куванн  туберкул озно   нфекц   

ПНД постнатал на депрес   

ПП передчасн  пологи 

ППМД проф лактика передач  ВІЛ в д матер  до дитини  

ПРПО передчасний розрив плодових оболонок 

ПС плануванн  с м‘  

ПТАО п дтриму ча терап   агон стами оп о д в 

РВАРВ Реєстр ваг тностей з впливом антиретров русних л карс ких втручан  у 

Великобритан   

РКД рандом зоване контрол оване досл дженн  

РНК рибонукле нова кислота 

РПО розрив плодових оболонок 

СВІС синдром в дновленн   мунно  системи 

СВО синдром в дм ни оп о д в 

СЕЦА Сх дна Європа   Централ на Аз   

СКК суха крапл  кров  

СНІД синдром набутого  мунодеф циту 

СО систематичний огл д 

СП секс-прац вник(и) 

СШ сп вв дношенн  шанс в 

ТБ туберкул оз 

Тенофов ру DF тенофов ру дизопроксилу фумарат 

ТЛМ терапевтичний л карс кий мон торинг (концентрац й л карс ких засоб в) 

ТМНД тестуванн  на м сц  наданн  допомоги 

УКПМД ун ф кований кл н чний протокол первинно , вторинно  (спец ал зовано ) та 

третинно  (високоспец ал зовано ) медично  допомоги  

ФПП функц онал н  печ нков  проби 

ЧПМД частота передач  ВІЛ в д матер  до дитини 

ЧСЧ чолов ки,  к  ма т  секс з чолов ками 

ШЛС-ТБ туберкул оз з широко  л карс ко  ст йк ст  

ШТ швидк  тести 

ЮНЕЙДС Об‘єднана програма Орган зац   Об‘єднаних Нац й з ВІЛ/СНІД 

ЮНІСЕФ Дит чий фонд ООН 

1*д 1 раз на ден  

2*д 2 рази на ден  

1P 1 м с ц  прийому рифапентину (режим ПЛТІ)  

3TC лам вудин 

3HR 3 м с ц  прийому  зон азиду з рифамп цином (режим ПЛТІ) 

3P 3 м с ц  прийому рифапентину (режим ПЛТІ) 

6H 6 м с ц в прийому  зон азиду (режим ПЛТІ) 

9H 9 м с ц в прийому  зон азиду (режим ПЛТІ) 

ABC абакав р 

APR Реєстр ваг тностей з впливом антиретров русних л карс ких втручан  у 
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Великобритан   

APRI Індекс сп вв дношенн  аспартатам нотрансферази та тромбоцит в 

AROM штучний розрив розрив плодових оболонок 

ATV атазанав р 

AUC площа п д криво  концентрац   

AZT азидотим дин, зидовудин 

BASHH Британс ка асоц ац   сексуал ного здоров'  та ВІЛ 

BCG бацила Кал метта – Герена 

BHIVA Британс ка асоц ац   ВІЛ 

BMJ Британс кий медичний журнал (British Medical Journal ) 

CHINN Нац онал на мережа п дтримки д тей з ВІЛ у Великобритан   

CHIPS Сп л не пед атричне досл дженн  щодо ВІЛ у Великобритан   

CHIVA Асоц ац   п дтримки д тей з ВІЛ у Великобритан   та Ірланд   

CI дов рчий  нтервал 

CIN  нтраеп тел ал на неоплаз   шийки матки 

CME безперервна медична осв та 

COBI коб ц стат в  кост  фармакок нетичного п дсил вача 

CS кесар в розтин 

DAA препарат пр мо  д   

DTG долутеграв р 

EPPICC Європейс ка сп лка з питан  ваг тност  та д тей 

Fast Track Стратег   ЮНЕЙДС «Прискоренн : припиненн  еп дем   СНІДу до 2030 року» –  

UNAIDS Fast-Track Strategy  

FDA Управл нн  сан тарного нагл ду за  к ст  харчових продукт в та медикамент в 

США 

FDC комб нована л карс ка форма з ф ксованим дозуванн м 

FIB-4  ндекс ф брозу печ нки-4 

FSRH Факул тет сексуал ного та репродуктивного здоров'  у Великобритан   

H  зон азид 

HAV в рус гепатиту А 

HBeAg антиген «е» в русу гепатиту В 

HBIG  муноглобул н проти в русу гепатиту В 

HBsAg поверхневий антиген в русу гепатиту В 

HBV в рус гепатиту В 

HCG хор он чний гонадотроп н л дини 

HCV в рус гепатиту С 

HDV в рус гепатиту D 

HSV-2 в рус простого герпесу л дини 2 типу 

IFN  нтерферон 

Ig  муноглобул н 

IGRA тест вив л ненн  гамма- нтерферону 

INR м жнародне нормал зоване сп вв дношенн  

INSTI  нг б тор перенесенн  ланц га  нтегразо  

IRIS синдром в дновленн   мунно  системи 

LFT функц онал н  печ нков  проби 

LPV лоп нав р 

LTBI латентна туберкул озна  нфекц   

NEC некротизу чий ентерокол т 

NICE Нац онал ний  нститут вдосконаленн  медично  допомоги та охорони здоров'  

Великобритан   

NIPT не нвазивне пренатал не тестуванн  

NNRTI ненуклеозидний  нг б тор зворотно  транскриптази 
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NRTI нуклеозидний  нг б тор зворотно  транскриптази 

NSHPC Нац онал на система еп днагл ду за ВІЛ- нфекц є  в пер од ваг тност  та 

дитинства у Великобритан   

NVP нев рап н 

OARAC Оф с консул тативно  ради з питан  СНІДу США 

OR сп вв дношенн  шанс в (Odds Ratio) 

P рифапентин 

PAPP-A б лок плазми A, пов‘ заний з ваг тн ст  

PCP пневмоцистна пневмон   

PCR пол меразна ланц гова реакц   

Penta Пед атрична європейс ка мережа л куванн  СНІДу 

PEP пост-контактна проф лактика 

PI  нг б тор протеази 

PLCS кесар в розтин до полог в 

PND постнатал на депрес   

POCT тестуванн  на м сц  наданн  допомоги 

PrEP до-контактна проф лактика 

PROM передчасний розрив плодових оболонок 

PTD передчасн  пологи 

r ритонав р в  кост  фармакок нетичного п дсил вача 

R рифамп цин 

RAL ралтеграв р 

RCOG Корол вс кий коледж акушер в-г неколог в у Великобритан   

RCT рандом зоване контрол оване досл дженн  

RR в дносний ризик (Relative Risk) 

SR систематичний огл д 

SROM спонтанний розрив плодових оболонок в повний терм н полог в 

STI  нфекц  , що передаєт с  статевим шл хом 

T-20 енфув ртид 

TD с л  тенофов ру дизопроксилу 

TDF тенофов ру дизопроксилу фумарат, тенофов ру DF 

TDM терапевтичний л карс кий мон торинг (концентрац й л карс ких засоб в) 

TST туберкул нова шк рна проба (Манту) 

TTN тах пное новонародженого 

VBAC ваг нал н  пологи п сл  кесаревого розтину 

VL в русне навантаженн  

UNAIDS Об‘єднана програма Орган зац   Об‘єднаних Нац й з ВІЛ/СНІД 

WHO Всесв тн  орган зац   охорони здоров'  

ZDV зидовудин 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

14 

  

 

 

2020. British HIV Association guidelines for the management of HIV in pregnancy and 

postpartum 2018 (2020 third interim update) 

 

1. СФЕРА ЗАСТОСУВАННЯ ТА МЕТА 

Загал на мета настанов – надати рекомендац   щодо кращо  кл н чно  практики веденн  

випадку та л куванн  ж нок,  к  живут  з в русом  мунодеф циту л дини (ВІЛ), п д час 

ваг тност  та п сл  полог в, а також  х новонароджених д тей. Сфера застосуванн  охопл є 

рекомендац   щодо використанн  антиретров русно  терап   (АРТ)  к дл  запоб ганн  

вертикал но  передач  ВІЛ, так   дл  благополучч  ж нки та    дитини, рекомендац   щодо 

способу розродженн  та рекомендац   дл  конкретних груп пац єнт в,  кщо потр бно 

враховувати  нш  фактори, так   к ко- нфекц    ншими патогенними збудниками. Настанови 

призначен  дл  кл н чних фах вц в,  к  безпосередн о залучен  до наданн  допомоги ваг тним 

ж нками,  к  живут  з ВІЛ, та в дпов да т  за орган зац   ц є  допомоги. Настанови в редакц   

2018 року (з трет м пром жним оновленн м у 2020 роц ) визначили суттєв  вдосконаленн  у 

зазначен й сфер ,  к  призвели або до зм ни рекомендац й, або до зм ни сили рекомендац  . 

Додатков  детал  було вкл чено в суперечливих питанн х, наприклад стосовно грудного 

вигодовуванн . Нов  дан ,  к  лише слугу т  на п дтримку вже на вних даних, зазвичай не 

вкл чалис  до ц ого перегл ду. Додано новий розд л про веденн  випадку ж нок з ВІЛ п сл  

полог в. Варто зазначити, що терм н «ВІЛ» стосуєт с  ВІЛ-1 вс ди в текст  настанов,  кщо 

ВІЛ-2 не вказано окремо. 

1.1 Процес розробки настанов 

Коментар робочої групи В результаті оцінки за системою AGREE II, в якості 

основного прототипу цієї Настанови обраний документ Британської асоціації ВІЛ (BHIVA) в 

редакції 2018 року (з третім проміжним оновленням у 2020 році), яка переглянула та оновила 

методологічний посібник Асоціації з розробки настанов у 2011 році (www.bhiva.org/BHIVA-

guideline-development). BHIVA прийняла модифіковану систему GRADE для аналізу, оцінки та 

класифікації доказової бази та розробки рекомендацій. З повною інформацією про процес 

розробки настанови «British HIV Association guidelines for the management of HIV in pregnancy 

and postpartum 2018 (2020 third interim update)» можна ознайомитися за посиланням: 

https://www.bhiva.org/file/5f1aab1ab9aba/BHIVA-Pregnancy-guidelines-2020-3rd-interim-

update.pdf, включаючи перелік її авторів, вибір групи авторів, та політику щодо конфлікту 

інтересів, що викладені у вказаному вище посібнику. 

Сфера застосуванн , мета та тематика настанов були узгоджен  групо  автор в. Було 

розроблено проект питан  щодо кожно  теми в склад  настанов та проведено систематизований 

огл д дотично  л тератури. Детал  пошукових запит в (вкл ча чи визначенн  попул ц й, 

втручан , елемент в з ставленн  та резул тат в) викладено в Додатку 1, а подробиц  стратег   

пошуку можна знайти на веб-сайт  BHIVA (www.bhiva.org/pregnancy-guidelines). Огл д 

л тератури дл  настанов 2018 року охопл вав пер од з липн  2013 року по липен  2017 року (з 

додатковим огл дом з липн  2017 року по травен  2018 року щодо особливостей АРТ п д час 

ваг тност , у в дпов д  на коментар  надан  п д час консул тац й) та вкл чав тези вибраних 

конференц й. Третє пром жне оновленн  настанов було зд йснено у 2020 роц . 

По кожн й тем  та питанн  охорони здоров‘  було проведено визначенн  та оц нку доказово  

бази членами групи,  к  ма т  досв д у в дпов дн й галуз . Оц нка доказово  бази була 

проведена з використанн м критер  в GRADE.  Використову чи модиф ковану систему 

GRADE (див. Додаток 2), члени групи в дпов дали за оц нку та класиф кац    кост  доказ в на 

корист  заздалег д  визначених резул тат в у ход  досл джен  та розробку й в дпов дну 

класиф кац   сили рекомендац й.  

У к л кох важливих сферах через в дсутн ст  даних рандом зованих контрол ованих 

досл джен , авторс ка група не змогла надати високу оц нку (напр., у так й сфер ,  к спос б 

https://www.bhiva.org/file/5f1aab1ab9aba/BHIVA-Pregnancy-guidelines-2020-3rd-interim-update.pdf
https://www.bhiva.org/file/5f1aab1ab9aba/BHIVA-Pregnancy-guidelines-2020-3rd-interim-update.pdf
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розродженн ); однак, у випадку потреби приймати р шенн  на п дстав  зваженн  на вних 

доказ в, були надан  рекомендац   щодо найкращо  практики. Рекомендац   узагал н  т с    

нумеру т с  посл довно в текст  документу. 

Настанови були опубл кован  в Інтернет  дл  громадс кого обговоренн  та було проведено 

зовн шн  експертну оц нку, надан  коментар  призвели до перегл ду редакц   з попередн о  до 

остаточно затверджено  групо  автор в. 

1.2 Залученн  пацієнтів 

Участ  пац єнт в та представник в сп л ноти в процес  розробки настанов є важливо    

обов‘ зково . До групи автор в ув йшли представниц  ж нок,  к  живут  з ВІЛ. Вони брали 

участ  у вс х аспектах розробки. 

1.3 Стислий виклад оновлено  редакці  та дата наступного перегл ду 

У рекомендац  х в дбулис  де к  зм ни. 
 

• Дан  про поширен ст  ВІЛ серед ваг тних* 

• Годуванн  д тей: оновлен  рекомендац  , вкл ча чи нов  дан  про грудне вигодовуванн  

та емоц йний вплив в дмови в д грудного вигодовуванн  на ж нок. Також обговор єт с  

використанн  кабергол ну у ж нок,  к  не году т  грудд . 

• Психосоц ал на допомога: розд л 4 «Психосоц ал на допомога ж нкам,  к  живут  з ВІЛ, 

п д час ваг тност  та п сл  полог в» розширено, а його позиц   в перел ку настанов 

перем щена, щоб в добразити важлив ст  розд лу. 

• Безпека: вкл чено нов  дан  щодо тенофов ру DF, ралтеграв ру, рилп в рину, 

долутеграв ру, ел в теграв ру та коб цистату. 

• Призначенн  л куванн : вс м ж нкам (вкл ча чи ел тних контролер в) рекомендовано 

розпочинати комб новану антиретров русну терап   (кАРТ) та продовжувати л куванн  

прот гом ус ого житт . 

• Постконтактна проф лактика дл  новонароджених (ПКП): тривал ст  ПКП дл  

новонароджених була скорочена там, де ризик вертикал но  передач  є ДУЖЕ 

НИЗЬКИМ. 

• Гепатит: додано  нформац   про тенофов ру алафенам д у випадках  нф куванн  в русом 

гепатиту В (ВГВ) та про препарати пр мо  д   у випадках  нф куванн  в русом гепатиту С 

(ВГС). 

• Додано новий розд л щодо п сл пологового веденн  ж нок,  к  живут  з ВІЛ. 

 

*Коментар робочої групи: В цьому розділі використані дані, що є релевантними для 

України. 
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2. РЕКОМЕНДАЦІЇ ТА ОЦІНЮВАНІ РЕЗУЛЬТАТИ 

2.1 Рекомендаці  

Розділ 4. Психосоціальна допомога жінкам,  кі живуть з ВІЛ, під час вагітності та післ  

пологів 

4.1. Питання психосоціальної допомоги щодо ВІЛ та вагітності 

4.1.1 Антенатал на допомога у зв‘ зку з ВІЛ повинна надаватис  

мул тидисципл нарно  командо  (МДК). 

1D 

4.1.2 Рекомендуєт с  пропонувати ваг тним ж нкам,  к  живут  з ВІЛ, п дтримку за 

принципом р вний-р вному, де це можливо. 

1B 

 

4.2. Перинатальна оцінка стану психічного здоров’я 

4.2 Оц нку антенатал но  та постнатал но  депрес   сл д проводити при зверненн  

за акушерс ко  допомого  п д  час ваг тност , а також через             4–6 

тижн в п сл  полог в та через 3–4 м с ц  п сл  полог в. 

1D 

 

Розділ 5. Скринінг та моніторинг вагітних жінок,  кі живуть з ВІЛ 

5.1. Скринінг сексуального здоров’я 

5.1.1 Скрин нг сексуал ного здоров'  рекомендуєт с  ваг тним ж нкам,  ким вперше 

д агностовано ВІЛ- нфекц  . 

1B 

5.1.2 Ж нкам,  к  живут  з ВІЛ   вже залучен  до л куванн  ВІЛ- нфекц   та 

заваг тн ли, скрин нг сексуал ного здоров'  також пропонуєт с . 

2C 

5.1.3 Інфекц  , що переда т с  статевим шл хом (ІПСШ), сл д л кувати в дпов дно 

до нац онал них кер вництв. 

1B 

 

5.2. Лабораторний моніторинг вагітних жінок, які живуть з ВІЛ 

5.2.1 Ваг тн  ж нки,  ким вперше д агностовано ВІЛ- нфекц  , не потребу т  

додаткових первинних досл джен  у пор вн нн  з неваг тними ж нками,  к  

живут  з ВІЛ, кр м тих, що регул рно провод т с  в загал н й антенатал н й 

кл н чн й практиц . 

1D 

5.2.2 Тестуванн  на антиретров русну л карс ку резистентн ст  ВІЛ сл д завершити 

та його резул тати отримати до початку л куванн , за вин тком випадк в  

п зн ого зверненн  ж нок за допомого  (п сл  28 тижн в ваг тност ). Сл д 

заохочувати ж нок продовжувати комб новану (кАРТ) п сл  полог в, але у 

випадку, коли ж нка вир шила зупинити кАРТ, рекомендуєт с  подал ший 

тест на резистентн ст , щоб гарантувати, що мутац   не будут  пропущен  у 

випадку реверс   прот гом пер оду перерви л куванн . 

1D 

5.2.3 У ж нок,  к  заваг тн ли п д час кАРТ, має бути хоча б одне досл дженн  

к л кост  кл тин CD4 на початковому пер од  ваг тност  та одне досл дженн  

CD4 перед пологами.  

2D 

5.2.4 У ж нок,  к  розпочина т  кАРТ п д час ваг тност , визначенн  к л кост  

кл тин CD4 сл д проводити в плановому пор дку при призначенн  кАРТ з 

додатковим визначенн м к л кост  кл тин CD4 напередодн  полог в, нав т  при 

початков й к л кост  CD4>350 кл тин/мм
3
. 

1C 
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5.2.5 У ж нок,  к  розпочина т  кАРТ п д час ваг тност , р вен  в русного 

навантаженн  ВІЛ сл д визначати через 2–4 тижн  п сл  початку  кАРТ, дал  – 

принаймн  один раз на триместр, на 36 тижн  ваг тност  та п д час полог в. 

1C 

5.2.6 У ж нок,  к  розпочина т  кАРТ п д час ваг тност , функц онал н  проби 

печ нки (ФПП) сл д  проводити в плановому пор дку при призначенн  

кАРТ, а пот м з кожним плановим анал зом кров  п д час планового в зиту. 

1C 

5.2.7 У випадку,  кщо ж нка,  ка розпочала кАРТ п д час ваг тност , не дос гла 

зниженн  в русного навантаженн  в плазм  до <50 коп й РНК ВІЛ/мл, 

рекоменду т с  так  втручанн : 

• Анал з прихил ност  (вкл ча чи повне вивченн  потенц йних 

фактор в впливу) та прийому супутн х л карс ких засоб в; 

• Проведенн  тесту на резистентн ст ,  кщо це необх дно; 

• Можливе проведенн  ТЛМ – Терапевтичного Л карс кого 

Мон торингу (концентрац й л карс ких засоб в); 

• Оптим зац   до найкращо  схеми кАРТ; 

• Можлива  нтенсиф кац   кАРТ. 

 

1C 

 

Коментар робочої групи: 

до п.5.2.3: Відсутність обстеження на кількість клітин СD4 не повинно бути 

перешкодою для призначення АРТ або причиною відтермінування лікування. 

до п.5.2.2 та п.5.2.7: В Україні тест на антиретровірусну (АРВ) лікарську 

резистентність перед початком лікування в рутинній практиці недоступний, включно і для 

вагітних жінок. Щодо рекомендації дослідження АРВ резистентності у випадку переривання 

лікування, це організувати, ймовірно, можливо, але кращою стратегією є безперервність 

лікування; тому важливо забезпечити жінці безперервну АРТ та надати відповідну підтримку 

і консультування щодо важливості пожиттєвого продовження лікування. 

до п.5.2.7: В Україні на момент розробки даної клінічної настанови відсутня 

можливість застосування в рутинній клінічній практиці ТЛМ. 

 

Розділ 6. Сьогочасні питанн  щодо використанн  АРТ під час вагітності та результатів 

вагітності 

6.1. Зачаття під час кАРТ 

6.1.1 Ж нкам,  к  заваг тн ли п д час прийому ефективно  схеми кАРТ, 

рекомендовано  продовжувати л куванн   з застосуванн м т є  ж схеми 

ефективно  кАРТ. 

1B 

 
Вин тки, що потребу т  зм ни режиму АРТ у зв' зку з ваг тн ст ,  

становл т : 

Нестандартн  схеми АРТ, наприклад монотерап    нг б тором протеази (ІП); 

Схеми АРТ,  к  продемонстрували нижчу фармакок нетику п д час ваг тност , 

так   к дарунав р/коб цистат, атазанав р/коб цистат та 

ел в теграв р/коб цистат; або  кщо в дсутн  фармакок нетичн  дан  щодо 

дозуванн  та режиму застосуванн  у ваг тних, так   к ралтеграв р 1200 мг 

один раз на добу. Так  схеми АРТ сл д зм нити, щоб вкл чити (залежно в д 

переносимост , резистентност  та анамнезу попередн ого антиретров русного 

2D 
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л куванн ) один або к л ка препарат в,  к  проника т  через плаценту. П д 

час ваг тност  ралтеграв р сл д застосовувати у дозуванн  400 мг дв ч  на добу. 

Ж нка,  ка планує ваг тн ст  та/або заваг тн ла п д час прийому схеми АРТ з 

долутеграв ром, повинна  комога швидше звернутис  до свого л кар  дл  

консул тац   з приводу поточних даних щодо дефекту нервово  трубки (див. 

Розд л 6.5). 

6.1.2 Ж нкам,  к  прийма т  долутеграв р та намага т с  заваг тн ти та/або 

перебува т  у першому триместр  ваг тност  (<12 тижн в ваг тност ), сл д 

рекомендувати приймати фол єву кислоту у дозуванн  5 мг на добу (див. 

Розд л 6.5). 

1В 

 Ж нки,  к   отриму т  схеми АРТ, що не м ст т  долутеграв ру, повинн  

приймати стандартну рекомендовану дозу фол єво  кислоти 400 мкг 1 раз на 

добу, за вин тком випадк в, що в дпов да т  критер  м потреби у вищо  доз  

фол єво  кислоти (див. Рекомендац   NICE щодо харчуванн  матер  та дитини 

https://www.nice.org.uk/guidance/ph11. )  

Вс м ж нкам рекомендуєт с  починати прийом фол єво  кислоти до ваг тност  

та продовжувати до терм ну ваг тност  12 тижн в (к нц  першого триместру). 

 

 

Коментар робочої групи до п.6.1.1: відповідно до оновлених рекомендацій ВООЗ (липень 

2019) щодо першої або другої лінії режимів АРТ, кращими режимами першої лінії АРТ для 

дорослих та підлітків є комбінація TDF+3TC (або FTC)+DTG.  

Дорослим жінкам та дівчатам-підліткам дітородного віку чи потенційного 

дітородного віку слід пропонувати ефективну контрацепцію.  

DTG може бути призначено для дорослих жінок і дівчаток підлітків дітородного віку 

або потенційного дітородного віку, які бажають завагітніти або які не застосовують або не 

отримують постійних та ефективних засобів контрацепції, якщо вони були повністю 

проінформовані про потенційне збільшення ризику дефектів нервової трубки (при зачатті та 

до кінця першого триместру). Якщо жінки визначають вагітність після першого триместру, 

DTG має бути розпочато або продовжено протягом вагітності [1]. 

 

6.2. Жінка ще не приймає кАРТ: коли починати 

6.2.1 Вс м ваг тним ж нкам, вкл ча чи ел тних контролер в,  кщо вони ще не 

отриму т  АРТ, сл д починати кАРТ п д час ваг тност  та рекомендуєт с  

продовжувати л куванн  прот гом ус ого житт . 

1A 

6.2.2 Ус  ж нки,  к  не прийма т  кАРТ, повинн  почати прийом кАРТ: 

• Як т л ки вони зможут  це зробити у другому триместр  ваг тност ,  кщо 

р вен  вих дного в русного навантаженн  становит  ≤30 000 коп й РНК 

ВІЛ/мл; 

• На початку другого триместру ваг тност , або  комога швидше п сл  

ц ого, у випадку р вн  вих дного в русного навантаженн  30 000 - 100 000 

коп й РНК ВІЛ/мл; 

• Прот гом першого триместру ваг тност ,  кщо р вен  в русного 

навантаженн  >100 000 коп й РНК ВІЛ/мл та/або к л к ст  кл тин CD4 

менше 200 кл тин/мм3. 
 

Ус  ж нки повинн  розпочати приймати кАРТ до 24-го тижн  ваг тност . 

 

1C 

 

Коментар робочої групи до п.6.2.1 та п.6.2.2: Відповідно до оновлених рекомендацій 

ВООЗ (квітень 2021) щодо лікування та догляду для ЛЖВ, АРТ може бути запропонована в 

https://www.nice.org.uk/guidance/ph11
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той же день для людей, які готові розпочати лікування (потужна рекомендація: високий рівень 

доказів для дорослих та підлітків, низький для дітей). До 28.05.2020 р. було проведено 

системний аналіз з метою встановлення підходів, які підтверджують просування пропозиції 

або початку АРТ після встановлення діагнозу ВІЛ-інфекції. У результаті було визначено 26 

досліджень, серед яких: 11 проведено серед загального населення, 3 - серед вагітних жінок, 10 - 

включало ключові групи населення (7 – серед чоловіків, які мають секс з чоловіками, 1 - серед 

секс-працівників, 2 – серед підлітків). Було оцінено багато стратегій, що можна 

класифікувати на (1) стратегії щодо клієнтів, (2) стратегії щодо медичних працівників та (3) 

стратегії щодо системи охорони здоров'я. Докази, вказують, що всі ці підходи були пов'язані з 

високою ступеню залучення до початку АРТ, вірусною супресією та утриманням на лікування 

через 12 місяців після початку АРТ [2,3]. 

 

6.3. Жінка ще не приймає кАРТ: із чого починати 

6.3.1 Ж нкам рекомендуєт с  в  кост  нуклеозидно  основи з 2НІЗТ починати 

застосуванн  тенофов ру DF або абакав ру в комб нац   з другим НІЗТ: 

емтрицитаб ном або лам вудином в трикомпонентн й схем  кАРТ. 

2C 

6.3.2 В  кост  трет ого л карс кого засобу в кАРТ рекомендуєт с  ННІЗТ ефав ренз 

або ІП/посилений (атазанав р/r), оск л ки щодо вказаних АРВ л карс ких 

засоб в на вна найб л ша к л к ст  даних щодо безпеки п д час ваг тност . 

1C 

 Як ал тернатива, в  кост  трет ого компоненту схеми кАРТ  можут  

застосовуватис  ННІЗТ р лп в рин (25 мг 1 раз на добу), або ІПЛІ ралтеграв р 

(400 мг 2 рази на добу), або ІП/посилений дарунав р/r (600мг/100 мг 2 рази на 

добу). 

1C 

 Дарунав р/r в  кост  трет ого компонента схеми кАРТ сл д призначати дл  

прийому дв ч  на добу (600 мг/100 мг 2 рази на добу),  кщо прийом дарунав ру 

починаєт с  п д час ваг тност . Якщо в домо про резистентн ст , також 

рекомендовано використанн  ц є  б л ш високо  дози дарунав ру/r.  

2C 

 Долутеграв р (50 мг 1 раз на добу) в схем  кАРТ можна розгл дати з 6 тижн  

ваг тност ; терм н ваг тност  має бути п дтверджений. 

1C 

 Тенофов ру алафенам д можна призначати ж нкам п сл  першого триместру 

ваг тност . 

1C 

 Монотерап   зидовудином не рекомендуєт с ,    застосуванн  можна 

розгл дати лише ж нкам,  к  в дмовл  т с  в д кАРТ  з в русним 

навантаженн м <10 000 коп й РНК ВІЛ/мл та бажа чим розродженн  шл хом 

кесарева розтину. 

1A 

 Монотерап   ІП, а також застосуванн  в  кост  трет ого компонента кАРТ ІП з 

бустером коб цистатом: дарунав р/коб цистат, атазанав р/коб цистат, або ІПЛІ, 

що потребує посиленн  коб цистатом: ел в теграв р/коб цистат не 

рекоменду т с  п д час ваг тност . 

1C 

6.3.3 
Рекомендуєт с  розгл дати виб р  трикомпонентно  схеми кАРТ на основ  

 нг б тора  нтегрази  к переважний (ІПЦІ  к переважний компонент вибору) у 

пац єнт в: 

• З високим вих дним р внем в русного навантаженн  (>100 000 коп й 

РНК ВІЛ/мл); 

• Якщо кАРТ не забезпечує в русно  супрес  . 

 

 

2C 

 

1C 

 

Коментар робочої групи: 
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до п.6.3.1, п.6.3.2, п. 6.3.3: відповідно до оновлених рекомендацій ВООЗ (липень 2019) 

щодо Першої або другої лінії режимів АРТ, кращими режимами першої лінії АРТ для дорослих 

та підлітків є комбінація TDF+3TC (або FTC)+DTG.  

Дорослим жінкам та дівчатам-підліткам дітородного віку чи потенційного 

дітородного віку слід пропонувати ефективну контрацепцію.  

DTG може бути призначено для дорослих жінок і дівчаток підлітків дітородного віку 

або потенційного дітородного віку, які бажають завагітніти або які не застосовують або не 

отримують постійних та ефективних засобів контрацепції, якщо вони були повністю 

проінформовані про потенційне збільшення ризику дефектів нервової трубки (при зачатті та 

до кінця першого триместру). Якщо жінки визначають вагітність після першого триместру, 

DTG має бути розпочато або продовжено протягом вагітності [1]. 

 до п.6.3.2: відповідно до оновлених рекомендацій ВООЗ (липень 2019) щодо першої або 

другої лінії режимів АРТ, альтернативними режимами першої лінії АРТ для дорослих та дітей 

є комбінація TDF+ 3TC (або FTC) + EFV 400 мг. АРТ, що базується на EFV, не слід 

застосовувати в умовах, якщо за національними оцінками рівень резистентності до початку 

лікування до EFV складає 10% або вище. Перевага віддається ART на основі DTG, а якщо DTG 

є недоступний, слід застосовувати посилений режим на основі ІП. Вибір PI / r залежить від 

програмних характеристик [1]. 

 до п.6.3.2: відповідно до оновлених рекомендацій ВООЗ (липень 2019) щодо Першої або 

другої лінії режимів АРТ, у виключних випадках режимами першої лінії АРТ для дорослих та 

підлітків можуть бути комбінація TDF+ 3TC (або FTC) + EFV 600 мг; AZT+3TC+EFV 600 мг; 

TDF+3TC (або FTC)+IП/r; TDF+3TC (або FTC)+RAL; TAF+3TC (або FTC)+DTG; 

ABC+3TC+DTG. 

 АРТ, що базується на EFV, не слід застосовувати в умовах, якщо за національними 

оцінками рівень резистентності до початку лікування до EFV  складає 10% або вище. Перевага 

віддається ART на основі DTG, а якщо DTG є недоступний, слід застосовувати посилений 

режим на основі ІП. Вибір IП / r залежить від програмних характеристик. TAF може бути 

застосований у осіб з встановленим остеопорозом та/або з порушеною функцією нирок [1]. 

 

6.4. Жінка, яка пізно звертається за допомогою та ще не приймає кАРТ 

6.4.1 Ж нка,  ка звертаєт с  за допомого  п сл  28 тижн в ваг тност , повинна 

розпочати кАРТ без в дтерм нуванн . 

1B 

6.4.2 Якщо р вен  в русного навантаженн  є нев домий або р вен  ВН становит  

>100 000 коп й РНК ВІЛ/мл плазми – рекомендуєт с  схема  з 3-4 АРВ 

препарат в, вкл ча чи ралтеграв р 400 мг 2 рази на добу або долутеграв р 

50 мг 1 раз на добу. 

2D 

6.4.3 Веденн  нел ковано  ж нки,  ка не отримувала АРТ та звертаєт с  за 

акушерс ко  допомого  безпосередн о перед пологами або п д час полог в. 

Вс м ж нкам сл д негайно надати дозу нев рап ну 200 мг перорал но; 

1B 

 • та розпочинати перорал не застосуванн  комб нац   зидовудину 300 мг   

лам вудину 150 мг 2 рази на добу; 

1B 

 • та ралтеграв р перорал но 400 мг 2 рази на добу; 2D 

 •   вводити внутр шн овенно зидовудин упродовж полог в. 

Також див. розд л 9.1.3 дл  веденн  випадку новонароджених ВИСОКОГО 

РИЗИКУ  нф куванн  ВІЛ. 

2D 
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6.4.4 У раз  передчасних полог в,  кщо новонароджений не має можливост  засво ти 

перорал н  форми л карс ких засоб в, розгл нути можлив ст  додаванн  

подв йно  дози тенофов ру DF до л куванн  ж нки, описаного в рекомендац   

6.4.3, дл  подал шого терапевтичного навантаженн  новонародженого. 

2C 

6.4.5 Ж нкам,  к  зверта т с  з переймами/ з передчасним розривом плодових 

оболонок (ПРПО)/потребу т  акушерс кого втручанн  щодо розродженн  без 

задокументованого резул тату тестуванн  на ВІЛ, сл д рекомендувати експрес-

тест на ВІЛ. На реактивний/позитивний резул тат сл д реагувати негайно, 

почина чи втручанн  дл  запоб ганн  вертикал н й передач  ВІЛ, без 

оч куванн  подал шого/оф ц йного серолог чного п дтвердженн  ВІЛ- нфекц  . 

1D 

 

Коментар робочої групи до п.6.4.2: відповідно до оновлених рекомендацій ВООЗ (липень 

2019) щодо Першої або другої лінії режимів АРТ, кращими режимами першої лінії АРТ для 

дорослих та підлітків є комбінація TDF+3TC (або FTC)+DTG.  

Дорослим жінкам та дівчатам-підліткам дітородного віку чи потенційного 

дітородного віку слід пропонувати ефективну контрацепцію.  

DTG може бути призначено для дорослих жінок і дівчаток підлітків дітородного віку 

або потенційного дітородного віку, які бажають завагітніти або які не застосовують або не 

отримують постійних та ефективних засобів контрацепції, якщо вони були повністю 

проінформовані про потенційне збільшення ризику дефектів нервової трубки (при зачатті та 

до кінця першого триместру). Якщо жінки визначають вагітність після першого триместру, 

DTG має бути розпочато або продовжено протягом вагітності [1]. 

 

6.7. Фармакокінетика АРВ-препаратів у випадку вагітності 

6.7 Не рекомендуєт с  зм н вати дозуванн  антиретров русних препарат в п д час 

ваг тност ,  кщо вони застосову т с  у стандартних дозволених дозах дл  

дорослих. Ралтеграв р сл д призначати обов' зково 2 рази на добу у доз  400 мг 

на кожен прийом. 

1C 

 Розгл нути можлив ст  застосувати ТЛМ, особливо у випадку комб нуванн  

тенофов ру DF та атазанав ру/r. 

 

2C 

 У випадку дозуванн , в дм нного в д стандартного, сл д розгл нути перех д до 

стандартного дозуванн  прот гом ус є  ваг тност  або зд йсн вати регул рний 

рутинний ТЛМ. 
 

 

2C 

 

 

Коментар робочої групи: В Україні на момент розробки даної клінічної настанови 

відсутня можливість застосування кількісної оцінки і інтерпретації концентрації лікарського 

засобу в крові для оптимізації фармакотерапії – терапевтичного лікарського моніторингу 

(ТЛМ) в рутинній клінічній практиці.  

 

6.8. Припинення АРТ після пологів 

6.8.1 Припин ти АРТ п сл  полог в не рекомендуєт с ; ж нкам,  к  висловл  т  

бажанн  припинити АРТ, сл д надавати консул туванн  щодо ризик в та 

дотримуватис  рекомендац й BHIVA щодо АРТ дл  ВІЛ-позитивних 

дорослих. 

1B 
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6.9 ВІЛ-2 

6.9.1 Рекомендуєт с  розгл д ус х випадк в таких ж нок за участ  експерт в,  к  

ма т  досв д л куванн  ВІЛ-2. 

1D 

6.9.2 Ж нкам з ВІЛ-2 рекомендуєт с  режим на основ  посилених ІП, такий  к 

дарунав р/r  2 рази на добу. 

1C 

 

 

Розділ 7. Ко-інфекці  ВІЛ та вірусних гепатитів 

7.1. Вірусний гепатит В (ВГВ-інфекція) 

7.1.1 У випадку д агностики нового випадку  нфекц   ВГВ, рекомендовано 

п дтвердженн  в русем   к л к сним досл дженн м ДНК в русу гепатиту В, 

на вн ст  HBeAg, а також скрин нгов  досл дженн  на в рус гепатиту А (ВГА), 

в рус гепатиту С (ВГС) та в рус гепатиту D (ВГD)   тести дл  оц нки 

запаленн /ф брозу печ нки й функц онал н  печ нков  проби (ФПП). 

1C 

7.1.2 ФПП сл д повтор вати через 2 та 4 тижн  п сл  початку АРТ дл  ви вленн  

ознак гепатотоксичност  або запал ного синдрому в дновленн   мунно  

системи (СВІС), а дал  регул рно контрол вати  х прот гом ваг тност  та п сл  

полог в. 

1C 

7.1.3 Оск л ки немає жодних доказ в буд - кого неспри тливого впливу на здоров'  

матер в та новонароджених,  кщо ж нки заваг тн  т  п д час АРТ  з супутн о  

мето  л куванн   нфекц   ВГВ, то л куванн  сл д продовжувати. 

1C 

7.1.4 Тенофов р DF в сполученн  з емтрицитаб ном або лам вудином повинн  

складати НІЗТ-основу антиретров русно  схеми у пац єнт в,  к  ран ше не 

отримували л куванн  та ма т  ко- нфекц   ВІЛ/ВГВ дикого типу та не ма т  

протипоказан  до буд - кого з вказаних л карс ких засоб в. 

1B 

7.1.5 Якщо тенофов р DF не входив до складу кАРТ, то його сл д додати, або можна 

додати комб нац   тенофов ру алафенам д/емтрицитаб н п сл  першого 

триместру ваг тност . 

1B 

7.1.6 Лам вудин або емтрицитаб н може бути вилучений з антиретров русно  схеми, 

а тенофов р DF використаний  к єдиний зас б проти ВГВ,  кщо є кл н чн  або 

за резул татами досл дженн  методом генотипуванн  докази резистентност  

ВГВ до лам вудину/емтрицитаб ну. 

1C 

7.1.7 Лам вудин або емтрицитаб н не сл д застосовувати,  к єдиний активний 

препарат проти ВГВ в кАРТ через ймов рн ст  виникненн  резистентност  до 

вказаних л карс ких засоб в. 

1B 

7.1.8 Емтрицитаб н має потенц йно б л ш  против русн  переваги пор вн но з 

лам вудином, є однаково безпечним п д час ваг тност , а отже – є найкращим 

вар антом дл  вживанн  разом з тенофов ром DF дл  л куванн  ж нок з ко-

 нфекц є  ВГВ та ВІЛ. 

2D 

7.1.9 Ус м ж нкам з ВГВ та ВІЛ,  к  не отримали  мун зац   проти ВГА, така 

вакцинац   рекомендуєт с  п сл  першого триместру ваг тност , за плановим 

календарем (0 та 6 м с ц в); 

1A 

 За вин тком випадк в, коли к л к ст  кл тин CD4 менше 300 кл тин/мм
3
, коли 

може бути рекомендована додаткова доза у режим  вакцинац   проти ВГА (0, 1 

1D 
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та 6 м с ц в). 

7.1.10 кАРТ, ефективну  к проти ВГВ, так   проти ВІЛ, сл д продовжувати п сл  

полог в у вс х ж нок з ко- нфекц є  ВГВ та ВІЛ. 

1A 

7.1.11 Загостренн  гепатиту, що виника т  п сл  полог в, сл д л кувати 

консервативно, забезпечу чи ретел ний мон торинг. 

2D 

7.1.12 За в дсутност  акушерс ких ускладнен  можна рекомендувати  ваг нал н  

пологи,  кщо ж нка дос гла повно  супрес   в русного навантаженн  ВІЛ на 

кАРТ, незалежно в д в русного навантаженн  ВГВ. 

1C 

7.1.13 Імун зац   новонароджених проти ВГВ  з застосуванн м  муноглобул ну проти 

гепатиту В (HBIG), або без такого,  повинна розпочатис  прот гом 24 годин 

п сл  полог в. Дал  сл д дотримуватис  нац онал ного календар  щеплен  

проти ВГВ дл  новонароджених. 

1A 

 

Коментар робочої групи до п.7.1.6: Положення щодо вилучення ламівудину або 

емтрицитабіну із схеми АРТ у випадку  резистентності ВГВ до ламівудину/емтрицитабіну, 

навряд чи є релевантним в разі ко-інфекції ВІЛ/ВГВ, тому що ламівудин зазвичай зберігається 

в наступних схемах терапії, також і в випадках наявності мутацій, що обумовлюють 

резистентність ВІЛ до ламівудину, тому що вони знижують фітнес ВІЛ. 

 

7.2. Вірусний гепатит С (ВГС-інфекція) 

7.2.1 У раз  д агностуванн  нового випадку  нфекц   ВГС, рекомендовано 

п дтвердженн  в русем   к л к сним досл дженн м РНК та визначенн  

генотипу ВГС,  тести дл  оц нки запаленн /ф брозу печ нки й функц онал н  

печ нков  проби (ФПП), а також д агностика супутн х захвор ван  печ нки. 

1C 

7.2.2 ФПП сл д повтор вати через 2 та 4 тижн  п сл  початку АРТ дл  ви вленн  

ознак гепатотоксичност  або СВІС, а дал  регул рно контрол вати  х прот гом 

переб гу ваг тност  та п сл  полог в. 

1C 

7.2.3 Ж нкам,  к  ма т  ко- нфекц   ВГС та ВІЛ, сл д призначати режими 

л куванн  ВГС против русними препаратами пр мо  д  , що не м ст т /не 

потребу т  рибав рину.  

Вс  ж нки, в  ких ви влена ваг тн ст  п д час л куванн  гепатиту С, повинн  

негайно припинити терап   ВГС. 

1B 

7.2.4 Ж нки д тородного в ку з ко- нфекц є  ВГС та ВІЛ,  к  бажа т  заваг тн ти, 

повинн  мати пр оритет в доступ  до л куванн  ВГС препаратами пр мо  д  . 

2D 

7.2.5 Вакцинац   проти ВГВ рекомендуєт с  вс м ж нкам з ко- нфекц є  ВГС та 

ВІЛ п сл  першого триместру,  кщо вони ще не  мун зован . 

1C 

7.2.6 Ус м не мун зованим ж нкам  з ко- нфекц є  ВГС та ВІЛ, рекомендуєт с  

вакцинац   проти ВГА п сл  першого триместру ваг тност  за плановим 

календарем (0   6 м с ц в); 

1A 

 За вин тком випадк в, коли к л к ст  кл тин CD4 не перевищує 300 кл тин/мм
3
, 

у цих випадках може бути призначена додаткова доза (0, 1 та 6 м с ц в). 

1D 

7.2.7 За в дсутност  акушерс ких ускладнен  можна рекомендувати нормал не 

ваг нал не розродженн ,  кщо ж нка отримує ефективну кАРТ дл  л куванн  

ВІЛ, незалежно в д в русного навантаженн  ВГС. 

2C 
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7.2.8 кАРТ сл д продовжувати п сл  полог в у вс х ж нок  з ко- нфекц є  HCV та 

ВІЛ, незалежно в д в русем   ВГС, стад   ф брозу або к л кост  кл тин CD4. 

1A 

 

Коментар робочої групи до п.7.2.1: Відповідно до нормативної бази і клінічної 

практики в Україні підтвердження вірусемії ВГС проводиться не тільки кількісним, але й 

якісним методом виявлення РНК ВГС. У зв'язку з розширенням доступу до пангенотипних 

режимів лікування інфекції ВГС, генотипування вірусу проводиться у разі необхідності. 

 

Розділ 8. Акушерська практика 

8.1. Антенатальне ведення випадку 

8.1.1 Ул тразвукова в зуал зац   плода повинна проводитис  в дпов дно до 

нац онал них настанов, незалежно в д ВІЛ-статусу матер . 

1D 

8.1.2 Рекомендуєт с  комб нований скрин нговий тест на анеупло д   плода та 

не нвазивне пренатал не тестуванн  (НІПТ) дл  тих, хто має найвищий ризик 

за резул татами скрин нгу, оск л ки це має найкращу чутлив ст  та 

специф чн ст , а також м н м зує к л к ст  ж нок,  ким може знадобитис  

 нвазивне тестуванн . 

1A 

8.1.3 Інвазивне пренатал не д агностичне тестуванн  не сл д проводити до того,  к 

стане в домим ВІЛ-статус ж нки,   оптимал но його сл д в дкласти доти, поки 

р вен  в русного навантаженн  не буде належним чином знижений до <50 

коп й РНК ВІЛ/мл плазми. 

1C 

8.1.4 Якщо кАРТ ще не застосовуєт с , а процедуру  нвазивного д агностичного 

тестуванн  неможливо в дкласти до дос гненн  в русно  супрес  , то 

рекомендуєт с , щоб ж нки почали приймати кАРТ з вкл ченн м ралтеграв ру 

та сл д надати ж нц  разову дозу нев рап ну перорал но одноразово   за 2–4 

години до процедури. 

1D 

8.1.5 Зовн шн й поворот плода на гол вку (ЗППГ) може бути запропонований 

ж нкам  з в русним навантаженн м у плазм  кров  <50 коп й РНК ВІЛ/мл. 

2D 

 

Коментар робочої групи до п.8.1.4: якщо процедуру інвазивного діагностичного втручання 

неможливо відкласти до досягнення вірусної супресії, розпочати кАРТ з включенням 

долутегравіру також може бути кращим вибором, виходячи з можливості швидкого 

зниження рівня ВН ВІЛ. При цьому жінці слід надати одноразову дозу невірапіну перорально за 

2–4 години до процедури інвазивного діагностичного тестування, якщо його неможливо 

відкласти до досягнення вірусної супресії. 

 

8.2 Метод розродження 

Дл  ж нок,  к  прийма т  кАРТ, р шенн  щодо рекомендованого способу розродженн  сл д 

приймати п сл  перегл ду резул тат в р вн  в русного навантаженн  ВІЛ у плазм  на 36-му 

тижн  ваг тност  

8.2.1 У випадку ж нок з р внем в русного навантаженн  у плазм  кров  <50 коп й 

РНК ВІЛ/мл на 36 тижн  ваг тност  та за в дсутност  акушерс ких 

протипоказан , сл д забезпечувати планов  ваг нал н  пологи. 

1C 
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8.2.2 У випадку ж нок з р внем в русного навантаженн  у плазм  кров  50–399 коп й 

РНК ВІЛ/мл на 36 тижн  ваг тност , сл д розгл нути можлив ст  КР до початку 

полог в (КРДПП), беручи до уваги фактичне в русне навантаженн ,  стор   

в русного навантаженн , тривал ст  перебуванн  на л куванн , проблеми 

прихил ност , акушерс к  фактори та погл ди ж нки. 

1C 

8.2.3 Якщо р вен  в русного навантаженн  становит  ≥400 коп й РНК ВІЛ/мл 

плазми на 36 тижн  ваг тност , рекомендуєт с  КРДПП. 

1C 

8.2.4 У випадку ж нок, дл   ких було заплановано ваг нал не розродженн  та 

розпочалис  пологи, акушерс ка медична допомога у в дпов дност  до 

настанов, що стосу т с  ВІЛ-негативного населенн , кр м терм ну тривалост  

розриву плодових оболонок (див. Розд л 8.3). 

1C 

8.2.5 Ваг нал н  пологи п сл  КР (ВППКР) можут  бути запропонован  ж нкам з 

р внем в русного навантаженн  <50 коп й РНК ВІЛ/мл. 

1D 

8.2.6 Якщо показанн м дл  КР є запоб ганн  вертикал н й передач  ВІЛ, КР сл д 

проводити м ж 38 та 39 тижн ми ваг тност . 

1C 

 Якщо КРДП проводит с  лише з акушерс ких показан , а р вен  в русного 

навантаженн  становит  <50 коп й РНК ВІЛ/мл, то застосову т с  звичайн  

акушерс к  п дходи,   КР, зазвичай, викону т  п сл  39 тижн  ваг тност . 

1C 

 

8.3. Ведення випадку передчасного розриву плодових оболонок (ПРПО) 

8.3.1 У вс х випадках ПРПО в належний терм н перед початком полог в, мето  має 

бути розродженн  прот гом 24 годин. 

1C 

8.3.2 Якщо р вен  в русного навантаженн  ВІЛ у матер  становит  <50 коп й РНК 

ВІЛ/мл, ж нкам,  к  перенесли ПРПО перед пологами, рекомендуєт с  негайна 

 ндукц   або стимул ц   перейм в з передбаченн м можливост  л куванн  

внутр шн опологово  п рекс  . У випадку вс х ж нок з р внем в русного 

навантаженн м <50 коп й РНК ВІЛ/мл, акушерс ка практика повинна 

прагнути до розродженн  прот гом 24 годин п сл  ПРПО. 

1C 

8.3.3 Ж нкам  з ПРПО та останн м визначеним р внем в русного навантаженн  у 

плазм  кров  50–399 коп й РНК ВІЛ/мл, рекомендуєт с  негайний КР, але в н 

повинен враховувати фактичне в русне навантаженн ,  стор   в русного 

навантаженн , тривал ст  л куванн , проблеми прихил ност , акушерс к  

фактори та погл ди ж нки. 

1C 

8.3.4 Ж нкам  з ПРПО та р внем в русного навантаженн  ВІЛ у матер  ≥400 коп й 

РНК ВІЛ/мл, рекомендуєт с  негайний КР. 

1C 

8.3.5 Веденн  випадку ПРПО у терм н  ваг тност  ≥34 тижн ,  к   веденн  

спонтанного РПО в терм н полог в, за вин тком того, що ж нкам у терм н  

ваг тност  34–37 тижн в є необх дно  проф лактика  нфекц   стрептококу 

групи В, в дпов дно до нац онал них настанов. 

1C 

8.3.6 Коли ПРПО в дбуваєт с  у терм н  ваг тност  <34 тижн : 

• Стеро ди сл д вводити внутр шн ом‘ зово, в дпов дно до нац онал них 

настанов; 

• Якщо в русне навантаженн  ВІЛ не контрол єт с , то сл д 

оптим зувати контрол  ВН ВІЛ; 

• Повинно бути проведене мул тидисципл нарне обговоренн  випадку 

щодо терм н в та способу розродженн . 

1C 

 



 

26 

  

 

Коментар робочої групи до п.8.3.2: Індукція пологів проводиться після встановлення 

рівня готовності шийки матки до пологів. За умови неготовності шийки матки до пологів, 

проводиться преіндукція у відповідності до нормативів акушерсько-гінекологічної допомоги. 

Але слід враховувати, що розродження слід провести протягом 24 годин після ПРПО. 

 

8.4.  Застосування внутрішньовенної інфузії зидовудину впродовж пологів (intrapartum) 

8.4.1 Внутр шн овенна  нфуз   зидовудину впродовж полог в рекомендуєт с  за 

таких обставин: 

 

 Дл  ж нок з р внем в русного навантаженн  >1000 коп й РНК ВІЛ/мл плазми, 

 к  перебува т  у пологах або  з ПРПО або  к  надход т  на КРДПП. 

1C 

 Дл  нел кованих ж нок,  к  зверта т с  у пологах або  з ПРПО, у  ких 

поточний р вен  в русного навантаженн  є нев домим; 

1C 

 Застосуванн  внутр шн овенно   нфуз   зидовудину впродовж полог в можна 

розгл нути у випадку ж нок,  к  перебува т  на кАРТ з р внем в русного 

навантаженн  ВІЛ у плазм  кров  в д 50 до 1000 коп й РНК ВІЛ/мл. 

1C 

 

8.6 Місце надання акушерської допомоги щодо пологів/родорозродження 

8.6.1 Вс м ж нкам,  к  живут  з ВІЛ, рекомендуєт с  народжувати в установ ,  ка 

має пр мий доступ до пед атрично  допомоги (акушерс кому стац онар ).  

1D 

 

Коментар робочої групи: розродження вагітних жінок з ВІЛ-інфекцією визначається, як 

показання до госпіталізації в перинатальних центрах  ІІ-ІІІ рівня перинатальної допомоги, де 

надається цільова неонатологічна допомога. 

 

 

8.7. Пологи у воді 

8.7.1 Немає достатн о  доказово  бази щодо безпеки на п дтримку народженн  

д тей у вод  ж нками,  к  живут  з ВІЛ; однак ж нкам,  к  обира т  пологи у 

вод , сл д допомогти у доступ  до ц ого методу,  кщо р вен  в русного 

навантаженн  становит  <50 коп й РНК ВІЛ/мл плазми. 

1D 

 

Розділ 9. Веденн  новонароджених 

9.1. ПКП для новонароджених 

Див. Додаток 3 щодо рекомендованого дозуванн  

9.1.1 ДУЖЕ НИЗЬКИЙ РИЗИК 1C 

 Рекомендуєт с  прот гом двох тижн в монотерап   зидовудином,  кщо 

дотриму т с  вс  наступн  критер  : 

• Мати перебуває на кАРТ б л ше 10 тижн в; 
 

ТА 
 

• На вн  два задокументован  резул тати визначенн  р вн  в русного 

навантаженн  ВІЛ у матер   <50 коп й РНК ВІЛ/мл п д час ваг тност  з 

 нтервалом не менше 4 тижн в; 
 

ТА 
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• Р вен  в русного навантаженн  ВІЛ у матер  <50 коп й РНК ВІЛ/мл 

станом на терм н 36 тижн в ваг тност  або п зн ше. 

 

 

9.1.2 НИЗЬКИЙ РИЗИК 1C 

 Подовжити до 4 тижн в монотерап   зидовудином: 

• Якщо критер   9.1.1 дотримано не повн ст , але р вен  в русного 

навантаженн  ВІЛ у матер  становит  <50 коп й РНК ВІЛ/мл станом на 

терм н 36 тижн в ваг тност  або п зн ше; 

• Якщо дитина народилас  недоношено  (<34 тижн ), але р вен  

останн ого в русного навантаженн  ВІЛ у матер  <50 коп й РНК 

ВІЛ/мл. 

 

9.1.3 ВИСОКИЙ РИЗИК 1C 

 Використовувати комб новану ПКП,  кщо в домо, що р вен  в русного 

навантаженн  ВІЛ у матер  в пологах становит  або може бути >50 коп й РНК 

ВІЛ/мл плазми станом на ден  народженн  дитини,  кщо  снує невизначен ст  

щодо недавн о  прихил ност  матер  або в русне навантаженн  нев доме. 

 

9.1.4 ПКП дл  новонароджених сл д починати  комога швидше п сл  народженн  та 

принаймн  в межах 4 годин. 

1D 

9.1.5 В контекст  в домо  резистентност  ВІЛ до зидовудину у матер  з ДУЖЕ 

НИЗЬКИМ або НИЗЬКИМ РИЗИКОМ, монотерап   зидовудином все одно 

рекомендуєт с  дл  ПКП новонародженого. 

1D 

9.1.6 У випадку ВИСОКОГО РИЗИКУ (показана комб нована ПКП) та 

задокументовано  в анамнез  антиретров русно  л карс ко  резистентност  ВІЛ 

у матер  до зидовудину та/або нев рап ну, звернутис  за консул тац є  до 

фах вц . Якщо консул тац   в дразу не доступна, починати стандартну ПКП 

тр ома препаратами (зидовудин, лам вудин та нев рап н), доки не буде надано 

рекомендац й. 

1D 

 

9.1.8. ПКП для новонароджених і ВІЛ-2 

9.1.8 Якщо в домо, що ж нка має ВІЛ-2- нфекц  , сл д дотримуватис  наведених 

вище порад щодо ПКП дл  новонароджених, але у випадку ВИСОКОГО 

РИЗИКУ (показана комб нована ПКП), нев рап н не буде ефективним. 

Звернутис  за консул тац є  до фах вц . Якщо консул тац   в дразу не 

доступна, починати застосуванн  зидовудину, лам вудину та ралтеграв ру, 

поки не з‘ вл т с  рекомендац   (див. Додаток 3). 

2C 

 

9.1.9. ПКП для новонароджених після 4 тижнів віку  

9.1.9 
Новонародженим ПКП не сл д давати б л ше 2 тижн в у випадку  ДУЖЕ 

НИЗЬКОГО РИЗИКУ або 4 тижн в дл  новонароджених з НИЗЬКИМ 

1C 
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РИЗИКОМ, нав т   кщо новонароджений на грудному вигодовуванн . 

 ПКП не сл д проводити повторно,  кщо не в дбуваєт с  суттєвий подал ший 

контакт (наприклад, визначал не в русне навантаженн  матер  п д час 

вигодовуванн  грудд ). Звернутис  за консул тац є  до фах вц  щодо 

необх дност  ПКП п сл  контакту  з грудним молоком у випадку материнс ко  

в русем  . 

1D 

 

9.2. Профілактика пневмоцистної пневмонії (ПЦП) 

9.2.1 Проф лактика ко-тримоксазолом рекомендуєт с  з 1 м с ц  в ку,  кщо ПЛР-

тест на ВІЛ позитивний на буд - к й стад   або  кщо у новонародженого 

п дтверджено д агноз ВІЛ- нфекц  . Це сл д припин ти лише в тому випадку, 

 кщо ВІЛ- нфекц   згодом викл чена. 

1C 

 

9.3. Вакцинація 

9.3.1 Вакцинац   сл д проводити в дпов дно до нац онал ного календар  щеплен . 1C 

9.3.2 Вакцина проти ротав русу не протипоказана ( кщо не п дтверджений д агноз 

ВІЛ   новонароджений не зазнає серйозно   муносупрес  ). 

1C 

9.3.3 Якщо  снує ДУЖЕ НИЗЬКИЙ або НИЗЬКИЙ РИЗИК передач  ВІЛ та показана 

 мун зац   БЦЖ при народженн  зг дно з нац онал ними настановами, це не 

сл д в дкладати. 

1D 

 

9.4. Вигодовування дітей 

9.4.1 Найбезпечн шим способом вигодовуванн  д тей ж нками,  к  живут  з ВІЛ, є 

молочн  сум ш , оск л ки таким чином уникаєт с  пост йний ризик контакту з 

ВІЛ п сл  народженн . Тому ми продовжуємо рекомендувати ж нкам,  к  

живут  з ВІЛ, годувати сво х д тей молочними сум шами (але див. також 

розд л 9.4.4). 

1D 

9.4.2 Утриманн  в д грудного вигодовуванн  може спричинити ф нансов  та 

психолог чн  насл дки дл  ж нок, що потребуватимут  п дтримки з боку ВІЛ-

МДК. 

1C 

 Ж нкам,  ким не рекомендуєт с  грудне вигодовуванн  з м ркуван  здоров‘  

дитини, сл д забезпечувати безкоштовн  молочн  сум ш , щоб м н м зувати 

вертикал ну передачу ВІЛ. 

1D 

 

9.4.3. Пригнічення лактації 

9.4.3 Ж нкам,  к  утриму т с  в д грудного вигодовуванн  новонароджених за 

власним вибором або через в русне навантаженн  >50 коп й РНК ВІЛ/мл, сл д 

пропонувати кабергол н дл  пригн ченн  лактац  . 

1C 

 

9.4.4. Вибір на користь грудного вигодовування  
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9.4.4 Ж нок,  к  дос гли в русно  супрес   на фон  прийому кАРТ з належно  

прихил н ст  та  к  обрали грудне вигодовуванн , сл д п дтримувати, але 

також  х сл д  нформувати про на вний ризик передач  ВІЛ низ кого р вн  

через грудне вигодовуванн  у ц й ситуац   та про потребу додаткового 

кл н чного мон торингу матер  та дитини. 

1D 

 Коли ж нка обирає грудне вигодовуванн , вона та    дитина повинн  

щом с ц  проходити огл д у кл н ц  дл  тестуванн  ж нки та дитини на 

в русне навантаженн  ВІЛ у плазм  прот гом грудного вигодовуванн  та 

впродовж 2-ох м с ц в п сл  його припиненн . 

1D 

 АРТ матер  (а не доконтактна проф лактика новонароджених [ДКП]) 

рекомендуєт с  дл  м н м зац   передач  ВІЛ через грудне вигодовуванн  та 

захисту здоров'  ж нки. 

1D 

 

9.5. Діагностика ВІЛ-статусу дітей 

9.5.1. Діти без грудного вигодовування 

9.5.1.1 Молекул рну д агностику ВІЛ- нфекц   сл д проводити в наступних 

випадках: 

1C 

 • Прот гом перших 48 годин   перед виписко  з л карн ; 

• У в ц  6 тижн в (або принаймн  через 2 тижн  п сл  припиненн  

проф лактики у д тей *); 

• У в ц  12 тижн в (або принаймн  через 8 тижн в п сл  припиненн  

проф лактики у д тей *); 

• В  нших випадках,  кщо є додатковий ризик, у тому числ  у в ц  2 тижн в, 

 кщо ВИСОКИЙ РИЗИК при пологах. 
 

Настанови BHIVA щодо тривалост  ПКП зм нилис  дл  новонароджених 

ДУЖЕ НИЗЬКОГО РИЗИКУ (див. Розд л 8.1). 

 

9.5.1.2 Тестуванн  на антит ла  

 • Якщо статус антит л матер  не задокументований, сл д провести тест на 

антит ла до ВІЛ на перш й проб , отриман й в д  дитини; 

• Тестуванн  на антит ла до ВІЛ на сероконверс   сл д перев р ти у в ц  22-

24 м с ц в; 

• Незважа чи на те, що тест на антит ла до ВІЛ може бути негативним до 

ц ого часу, залученн  д тей до подал шого супроводу сл д продовжувати 

принаймн  до в ку 18 м с ц в. 

 

9.5.2. Діти на грудному вигодовуванні 

9.5.2.1 Молекул рну д агностику ВІЛ- нфекц   сл д проводити в наступних 

випадках: 

 

 • Прот гом перших 48 годин   перед виписко  з л карн ; 1C 

 • У в ц  2 тижн в; 1D 

 • Щом с ц  впродовж пер оду  грудного вигодовуванн ; 1D 

 • Через 4 та 8 тижн  п сл  припиненн   грудного вигодовуванн . 1D 

9.5.2.2 Тестуванн  на антит ла 

• Якщо статус антит л матер  не задокументований, сл д провести тест 

на антит ла до ВІЛ на перш й проб , отриман й в д новонародженого; 

1C 



 

30 

  

 

• Тестуванн  на антит ла до ВІЛ на серореверс   сл д перев р ти у в ц  

22–24 м с ц в або м н мум через 8 тижн в п сл  припиненн  грудного 

вигодовуванн ,  кщо це настало п зн ше. Залученн  до подал шого 

супроводу повинно тривати до ц ого часу. 

 

9.5.3. Ведення дітей, яким діагностовано ВІЛ-інфекція 

 • Д т м з позитивним тестом на ВІЛ сл д розпочинати проф лактику ко-

тримоксазолом з 4-тижневого в ку. 

 

 • Д тей  з позитивним тестом на ВІЛ сл д терм ново направити до 

спец ал зованого центру л куванн  ВІЛ в дпов дно до настанов Асоц ац   ВІЛ у 

д тей (CHIVA) та Європейс ко  пед атрично  мереж  л куванн  СНІДу (Penta). 

 

 • Позитивний д агноз ВІЛ- нфекц   у дитини повинен бути пов домлений 

акушерс кому в дд ленн , де народилас  дитина, щоб дозволити досл дженн  

буд - ких фактор в уникненн  передач . 

 

 

9.6. Ведення новонароджених у випадку материнської ко-інфекції на гепатит 

9.6.1 Дотримуватис  нац онал них настанов щодо л куванн  HBV у ваг тних та щодо 

проф лактики передач  ВІЛ дитин  (див. також Розд л 7.1). 

1D 

9.6.2 Дотримуватис  звичайно  практики обстеженн  та л куванн  HCV у ваг тних 

(див. також Розд л 7.2). 

1D 

 

9.7. Контакт із ВІЛ без інфікування 

9.7.1 У св тл  доказ в можливо  п двищено   нфекц йно  захвор ваност  у д тей, 

 к  контактували, але не  нф кувалис  ВІЛ,  м сл д забезпечити своєчасну 

планову вакцинац  , а л кар  загал но  практики, патронажний персонал   

л кар  вторинно  медично  допомоги повинн  бути по нформован  про 

можливий п двищений ризик, щоб отримати  нформац   дл  р шен  щодо 

оц нки ризику в наданн  первинно  медично  допомоги. 

1D 

 
 

Розділ 10. Післ пологове веденн  випадку у жінок 

10.1. Антиретровірусна терапія  

10.1.1 Вс м ж нкам рекомендуєт с  продовжувати л куванн  кАРТ п сл  полог в. 1A 

 

10.2. Послуги підтримки 

10.2.1 Рекомендовано провести оц нку потреб ж нки у п дтримц  п сл  полог в та 

скеровувати    до в дпов дних служб, громадс ких та/або добровол чих груп. 

1D 

 

10.3. Післяпологовий супровід випадку жінок  

10.3.1 Ус  ж нки повинн  пройти огл д у п сл пологовий пер од у визначеного члена 

МДК прот гом 4–6 тижн в. 

1C 
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Коментар робочої групи: в Україні такі послуги не передбачені галузевими нормативними 

документами. 
 

10.4. Оцінка та підтримка стану психічного здоров’я 
 

10.4.1 Ж нки повинн  пройти оц нку потреб у галуз  псих чного здоров'  п сл  

полог в, а т , хто ма т  проблеми псих чного здоров' , ма т  негайно 

перенаправл тис  до в дпов дних служб, громадс ких та/або добровол чих 

груп. 

 

1D 

 

Коментар робочої групи: в Україні такі послуги не передбачені галузевими нормативними 

документами. 

10.5 Контрацепція 
 

10.5.1 Потреби в контрацепц   сл д обговор вати з ус ма ж нками та схему АРТ 

може бути зм нено з мето  оптим зац   вибору ж ночо  контрацепц  , за 

умови повно  против русно  ефективност  АРТ п сл  зм ни. 

1D 

 

10.6. Онкоцитологія 
 

10.6.1 Цитолог   сл д планувати дл  проведенн  через 3 м с ц  п сл  полог в 

в дпов дно до настанов Програми скрин нгу шийки матки.   

1C 

 

10.7. Тестування партнера та/чи старших дітей 
 

10.7.1 У випадку ж нки,  к й вперше д агностовано ВІЛ п д час ваг тност , 

тестуванн     партнера та/або  нших д тей повинно бути проведено. 

1D 

 

2.2 Результати дл  оцін ванн  
 

1 Частка ваг тних ж нок,  ким вперше д агностовано ВІЛ- нфекц  ,  к  пройшли скрин нг 

сексуал ного здоров' . 

2 Частка нещодавно д агностованих ж нок,  к  потребу т  кАРТ дл  власного здоров' , 

та  к  почина т  л куванн  прот гом 2 тижн в п сл  встановленн  д агнозу. 

3 Частка ж нок,  к  розпочали АРТ до початку 24 тижн  ваг тност . 

4 Частка ж нок  з початковим р внем в русного навантаженн м ВІЛ ≥ 30 000 коп й РНК 

ВІЛ/мл у плазм  та  к  почина т  тимчасовий прийом кАРТ на початку другого 

триместру (до початку 16 тижн  ваг тност ). 

5 Частка ж нок,  к  зверта т с  в пологах/ з ПРПО/потребу т  полог в без 

задокументованого резул тату тесту на ВІЛ, та  к  ургентно отриму т  документал но 

п дтверджений резул тат тесту на ВІЛ,   отриманн  реактивного/позитивного 

резул тату стало п дставо  дл  негайного початку втручанн  дл  запоб ганн  

вертикал н й передач  без оч куванн  подал шого/оф ц йного серолог чного 

п дтвердженн . 

6 Частка ж нок  з ко- нфекц є  ВГВ/ВІЛ,  ким проводили ФПП, через 2 тижн  п сл  

початку кАРТ дл  ви вленн  доказ в антиретров русно  гепатотоксичност  або СВІС. 
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7 Частка ж нок  з ко- нфекц є  ВГС/ВІЛ,  ким проводили ФПП, через 2 тижн  п сл  

початку кАРТ дл  ви вленн  доказ в антиретров русно  гепатотоксичност  або СВІС. 

8 Частка ж нок,  к  пройшли  нвазивне пренатал не д агностичне обстеженн  до того,  к 

 х ВІЛ-статус став в домий. 

9 Частка виконаних екстрених кесар в розтин в та показанн  до них. 

10 Частка новонароджених в ком <72 годин, народжених нел кованими ж нками,  к  

живут  з ВІЛ,  ким розпочато терап   тр ома препаратами прот гом 2 годин п сл  

полог в. 

11 Частка планово  ПКП дл  новонароджених, що розпочата впродовж 4 годин п сл  

полог в. 

12 Частка ВІЛ-позитивних новонароджених,  к  пройшли повторний огл д у 

акушерс кому в дд ленн , де проходили пологи. 

13 Частка д тей, народжених ж нками,  к  живут  з ВІЛ,  к  проход т  тестуванн  на 

антит ла до ВІЛ дл  встановленн  серореверс   у в ц  22–24 м с ц в. 

14 Частка д тей,  к  пройшли повторний огл д до 6 тижн в в д народженн . 

15 Частка матер в,  к  пройшли повторний огл д до 6 тижн в. 

16 Частка пац єнт в  з задокументовано  оц нко  стану псих чного здоров‘  п д час 

зверненн  та через 4–6 тижн в п сл  полог в. 

 

Коментар робочої групи до розділу 2.2: Ключовими факторами, що визначають перелік 

показників ППМД в країнах є: 1) врахування моделей та індикаторів системи охорони здоров’я 

(наприклад, мережа антенатальних клінік, тривалість грудного вигодовування, частка пологів 

у медичних закладах), 2) наявність даних для обчислення показників, 3) синхронізація з 

глобальними показниками моніторингу та оцінки (МіО), включаючи Глобальний моніторинг 

СНІДу (GAM).  

З метою оцінки ефективності програми ППМД країнам ВООЗ рекомендовано 

відстежувати ключові (2 показника), пріоритетні (4), додаткові (8) національні індикатори 

[4]. 

Враховуючи міжнародні рекомендації та наявність інструменту збору даних, робоча 

група пропонує перелік основних індикаторів оцінювання результативності та якості надання 

послуг з ППМД, релевантних для України: 

 
 

№ Назва індикатора Статус 

індикатора 

1.  Відсоток ВІЛ-позитивних вагітних, які мали невизначальний 

рівень вірусного навантаження ВІЛ перед пологами  

Ключовий 

(WHO) 

2.  Відсоток ВІЛ-експонованих дітей, які обстежені методом 

ранньої діагностики протягом перших двох місяців (і 12 місяців) 

від народження 

Ключовий 

(WHO;GAM) 

3.  Відсоток ВІЛ-позитивних вагітних, які, отримали АРТ під час 

вагітності та/або під час пологів 

Пріоритетний 

(WHO; GAM) 
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4.  Відсоток ВІЛ-експонованих новонароджених, яким 

започатковано ПКП 

Пріоритетний 

(WHO) 

5.  Відсоток ВІЛ-експонованих дітей з остаточно встановленим 

ВІЛ-позитивним статусом (за останні 12, 18, 24 місяців) 

Пріоритетний 

(WHO; GAM; 

BHIV) 

6.  Відсоток вагітних, охоплених тестуванням на ВІЛ    Додатковий 

(WHO; GAM) 

7.  Відсоток  вагітних, які знають свій ВІЛ-статус   Додатковий 

(WHO; GAM) 

8.  Відсоток  вагітних, статеві партнери яких охоплені   тестуванням 

на ВІЛ 

  Додатковий 

(WHO) 

9.  Відсоток ВІЛ-експонованих дітей з діагнозом ВІЛ-інфекція, яким 

розпочато АРТ у день встановлення ВІЛ-статусу 

  Додатковий 

(WHO) 

10.  Відсоток ВІЛ-позитивних вагітних, які розпочали АРТ до початку 

24 тижня вагітності. 

BHIV 

11.  Відсоток виконаних екстрених кесерів розтинів у ВІЛ-позитивних 

вагітних 

BHIV 

12.  Відсоток ВІЛ-експонованих новонароджених, яким розпочата 

планова ПКП впродовж 4 годин після пологів 

BHIV 
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3. ВСТУП 

Коментар робочої групи: Ситуаційний аналіз. 

За оціночними даними Об'єднаної Програми Організації Об’єднаних Націй з ВІЛ/СНІДу 

(ЮНЕЙДС), у світі на початок 2020 р. загальна кількість людей, які живуть з ВІЛ (ЛЖВ), 

досягла 38,0 млн. осіб, з них – 36,2 млн. дорослих та 1,8 млн. дітей до 15 років. Доступ до АРТ 

мають 73% жінок, 85% вагітних жінок з ВІЛ та 53% дітей, які живуть з ВІЛ. Заходи з ППМД 

сприяли з 2000 року запобіганню 1,6 мільйонам нових випадків ВІЛ-інфекції серед дітей [5, 6]. 

Регіон Східної Європи та Центральної Азії (СЄЦА), до якого належить Україна, є 

одним з трьох регіонів у світі, де епідемія ВІЛ-інфекції продовжує зростати. Збільшення 

випадків інфікування ВІЛ статевим шляхом та активне залучення до епідемічного процесу 

жінок дітородного віку є серйозним ризиком для перинатальної ВІЛ-інфекції у СЄЦА [7].   

Пізнє встановлення діагнозу ВІЛ-інфекції, захворюваність та смертність, зумовлені 

ВІЛ/СНІДом, залишаються проблемами на шляху подолання епідемії в Україні. Станом на 

01.01.2021 р. під медичним наглядом у закладах охорони здоров’я (ЗОЗ) перебувало понад 144 

тисячі ВІЛ-позитивних громадян України (378,8 на 100 тис. населення), з них – 3 368 дітей з 

підтвердженим діагнозом ВІЛ-інфекції, ще у 4431 дитини, які народжені ВІЛ-позитивними 

матерями, ВІЛ-статус уточнювався (остаточно визначається через 18 місяців після 

народження дитини та враховує дані серологічного тестування на ВІЛ). За результатами 

моделювання, оціночна чисельність ЛЖВ на цей період часу в країні становила 250 тис. осіб 

(520,0 на 100 тис. населення), більш як 42% з яких не знають про свій ВІЛ-статус.  

Протягом останніх п’яти років показник захворюваності на ВІЛ-інфекцію залишився на 

рівні 40,0 на 100 тис. населення. У 2020 р. у віковій структурі нових випадків ВІЛ-інфекції 

переважали особи віком 25-49 років (82%); більшість припадало на чоловіче населення (62%); 

частка осіб, які були інфіковані статевим шляхом, дорівнювала 61%. Найбільш уразливими до 

інфікування ВІЛ є ключові групи населення (КГ), а саме: люди, які вживають наркотики 

ін’єкційним шляхом (ЛВІН), чоловіки, які мають секс з чоловіками (ЧСЧ), секс-працівники (СП), 

сукупна оціночна кількість яких в Україні становить 650 тис. осіб. За даними біоповедінкових 

досліджень, поширеність ВІЛ серед ЛВІН становить 22,6%, ЧСЧ – 7,5%, СП – 5,2% [8]
.
 

За визначенням ВООЗ, результати тестування на ВІЛ вагітних жінок є проксі-

індикатором поширення збудника серед загального населення. В умовах концентрованої стадії 

епідемії, поширення ВІЛ серед вагітних жінок від 1,0% і вище вважається високим та 

свідчить про тенденцію до генералізації епідемії [9]. У 2020 р. середній національний показник 

поширення ВІЛ серед вагітних жінок становив 0,67%, проте у семи регіонах України він 

перевищував 1,0%: Донецькій (1,66%), Одеській (1,35%), Луганській (1,26%), Дніпропетровській 

(1,21%), Кіровоградській (1,09%), Чернігівській (1,04%) та Миколаївській (1,0%) областях. 

За результатами первинного тестування за кодом причини обстеження на ВІЛ – 109.1, 

спостерігається зниження рівня інфікованості ВІЛ серед вагітних жінок з 0,32% у 2016 р. до 

0,21% у 2020 р. Тим не менш, у 2020 р. вищі, ніж середній показник по країні зафіксовано у 

Одеській (0,5%), Київській (0,43%), Дніпропетровській (0,37%), Житомирській (0,33%) та 

Донецькій (0,29%) областях. Крім того, 25 вагітних жінок мали ВІЛ-негативні результати 

першого тестування та були виявлені як ВІЛ-позитивні при повторному обстеженні на ВІЛ за 

кодом 109.2.  

Програма ППМД стала однією з успішних програм з протидії епідемії ВІЛ-інфекції в 

Україні. Охоплення вагітних жінок тестуванням на ВІЛ перевищує 97% з 2003 р.,  

антиретровірусним лікуванням – понад 95% з 2007 р. Наразі продовжують АРТ після пологів 

98% жінок; майже усі діти, які народжені ВІЛ-позитивними жінками, отримують 

антиретровірусну профілактику (98%) та перебувають на штучному вигодовуванні (99%).  
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Частота передачі ВІЛ від матері до дитини (ЧПМД), за даними ранньої діагностики 

ВІЛ-інфекції у новонароджених, знизилася з 2,6% у 2016 р. (57 дітей) до 1,3% (24 дитини) у 

2020 р. Досягли визначеного ВООЗ глобального цільового показника елімінації передачі ВІЛ від 

матері до дитини (2-0%) майже усі регіони, за винятком Луганської (5,9%), Кіровоградської 

(5,5%), Вінницької (3,8%), Херсонської (2,9%) областей та м. Києва (2,4%).   

За результатами когортного аналізу 2020 р., що проводиться через 18 місяців після 

народження та враховує дані серологічного тестування на ВІЛ, ЧПМД у когорті дітей, 

народжених ВІЛ-позитивними жінками у 2018 р., становила 3,0% (58 ВІЛ-позитивних дітей 

віком 18 місяців і старше). Також щорічно в Україні діагноз ВІЛ-інфекції підтверджується за 

клінічними та епідеміологічними показаннями ще у понад 80 ВІЛ-експанованих дітей. За 

даними моделювання, ЧПМД в Україні знаходиться у межах 5-6%, оціночна кількість нових 

випадків вертикальної трансмісії ВІЛ має тенденцією до зниження – з 168 у 2019 р. до 92 у 

2025 р, але залишається високою [10]. 

Ініціатива ВООЗ з елімінації передачі ВІЛ від матері до дитини. Принципи 

чотирьохкомпонентної стратегії ППМД та скорочення дитячої смертності, запропоновані 

ВООЗ/ЮНІСЕФ/Фондом народонаселення ще в 2001 році є актуальними і на сьогодні. Широке 

впровадження програми ППМД у світовому масштабі довели, що цьому сприяють: i) первинна 

профілактика ВІЛ-інфекції; ii) попередження небажаної вагітності серед жінок, які живуть з 

ВІЛ; iii) доступ до тестування, консультування, АРТ, безпечні методи допомоги у пологах і 

відповідні способи вигодовування новонароджених та iv) у разі народження дитини, яка 

успадкувала вірус – забезпечення догляду та підтримки ВІЛ-позитивним матерям, їх дітям та 

близькому оточенню [11].  

У 2014 р., за ініціативи ВООЗ, Глобальна спільнота прийняла зобов'язання елімінувати 

передачу ВІЛ від матері до дитини до 2030 року в якості одного з пріоритетних завдань 

системи громадського здоров’я [12]. Цілі щодо елімінації передачі ВІЛ від матері до дитини 

(ЕПМД) визначені як менш, ніж 2% передачі ВІЛ від матері до дитини серед дітей, які не 

вигодовуються грудним молоком, і менше 5% – серед дітей, які вигодовуються грудним 

молоком матері. Відповідно до міжнародних рекомендацій, досягнення валідації ЕПМД 

базується на забезпеченні універсального доступу до профілактичних, діагностичних та 

лікувальних заходів запобігання перинатальної передачі ВІЛ [13]. 

У 2015 р. Куба стала першою країною світу, що отримала сертифікат ВООЗ за 

досягнення подвійної ЕПМД ВІЛ і сифілісу. На кінець 2020 р. такий сертифікат отримали ще 

13 країн. Таїланд став першою країною з найінтенсивнішою епідемією (450 000 ЛЖВ), що 

валідувала ЕПМД, демонструючи, що елімінація можлива лише за умови організації та 

забезпечення розширеного та інтегрованого доступу до послуг у зв'язку з ВІЛ-інфекцією для 

всіх ЛЖВ з дотриманням їх прав та гендерної рівності. 

Україна, разом з іншими країнами світу, підтримує ініціативу ВООЗ щодо валідації 

ЕПМД. З метою координації заходів з ЕПМД в країні наказом МОЗ України від 19.08.2019 

№1829 (у редакції наказу МОЗ України від 16.10.2020 № 2342) створена міжвідомча робоча 

група з питань валідації елімінації передачі від матері до дитини ВІЛ, сифілісу та вірусів 

гепатитів (МРГ ЕПМД).  

Для оцінки стану програм ППМД та підготовки до валідації ЕПМД в Україні протягом 

2018-2019 років відбулися робочі візити міжнародних експертів ВООЗ, отримані рекомендації 

для покращення ситуації з ЕПМД [14]. Розпорядженням Кабінету Міністрів України від 27 

листопада 2019 року №1415-р була схвалена Державна стратегія у сфері протидії ВІЛ-

інфекції/СНІДу, туберкульозу та вірусним гепатитам на період до 2030 року, одним з 

очікуваних результатів якої є зниження ЧПМД до 2% [15]. 
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Отже, питання щодо посилення заходів з ППМД залишаються актуальними в Україні у 

контексті подолання існуючих перешкод у системі охорони здоров’я для досягнення цілей 

ЕПМД.  

Наведені дані зумовлюють необхідність удосконалення підходів до ППМД в Україні. 

Поточний та майбутній вплив COVID-19 на епідемію ВІЛ-інфекції має медичний, 

соціальний, та економічний контекст [16]. Найбільш несприятливі наслідки пандемії COVID-

19 відчувають маргіналізовані жінки і дівчатка. Секс-працівниці, жінки, які вживають 

наркотичні речовини, трансгендерні люди, жінки, які перебувають у місцях позбавлення волі, 

мігрантки, ВІЛ-позитивні жінки стикаються з погіршенням умов життя, дискримінацією, 

насильством, відсутністю доступу до послуг в сфері сексуального і репродуктивного здоров'я, 

програм зменшення шкоди, ліків, мереж соціального захисту тощо. Вагітні жінки, які живуть 

з ВІЛ, та ВІЛ-експоновані діти потребують регулярного медичного нагляду, що ускладнюється 

у зв’язку з дотриманням обмежувальних заходів, пов'язаних з COVID-19; існує загроза у 

перериванні поставок АРВ-препаратів внаслідок перерозподілу ресурсів на боротьбу з COVID-

19 [17]. 

У березні 2021 р. Координаційна рада програми ЮНЕЙДС прийняла нову Глобальну 

стратегію зі СНІДу на 2021-2026 рр. – «Ліквідувати нерівність, покінчити зі СНІДом», що має 

на меті утримати у континуумі ВІЛ-сервісних послуг контингент населення, який зазнає 

труднощі у доступі до послуг внаслідок перехресної пандемії ВІЛ-інфекції та COVID-19. 

ЮНЕЙДС наголошує, що для досягнення глобальних цілей Fast Traсk в умовах пандемії COVID-

19 країни повинні впроваджувати нові моделі надання послуг для ЛЖВ, що забезпечуватиме їх 

безперервність [18].   

У контексті здоров'я матері та дитини в умовах COVID-19 в багатьох країнах світу 

вже працюють адаптовані моделі, спрямовані на підтримку послуг з ППМД із залученням 

державного, приватного секторів, громади у форматі мобільних служб, фіксованих пунктів, 

доставки провайдерами до додому через аптеки або поштою. Такі послуги включають 

розповсюдження контрацептивів для вагітних, наборів для самотестування на ВІЛ для 

статевих партнерів вагітних, віртуальне спостереження (інструктаж про графік призначень 

АРТ, лабораторних досліджень), психологічна підтримка за допомогою СMС та телефонних 

консультацій, забір зразків на дому та доставка їх у ЗОЗ тощо. Для вагітних, які живуть з 

ВІЛ, та не можуть звернутися до медичного закладу пропонують «пакунки для матері та 

дитини», що містять багатомісячний запас АРТ для жінки, АРВ-профілактику та 

котримоксазол для дитини з чіткими інструкціями. Ефективність та економія коштів, 

отримані завдяки адаптаційним заходам, сприяють усної реалізації заходів програми ППМД, 

захищають пацієнтів та медичних працівників від COVID-19, а також стимулюють інновації, 

що призводять до більш дієвих та довгострокових програм з протидії ВІЛ/СНІДу [19].   

Пандемія COVID-19 на сьогодні є одним з головних викликів системі охорони здоров’я й 

для України. У рамках проекту ЮНІСЕФ «Технічна допомога в підготовці до валідації по 

елімінації передачі ВІЛ від матері до дитини в Україні», в партнерстві з ВБО «Час Життя 

Плюс» та БО «Позитивні жінки», з метою розуміння впливу COVID-19 на якість та доступ до 

медичних послуг для жінок, які живуть з ВІЛ, у листопаді 2020 року вперше в Україні було 

проведено опитування 300 ВІЛ-позитивних жінок, віком від 18 до 45 років (медіана віку – 33 

роки), з 18 областей України. Вагітними на час опитування були 22 (7,3%) респондентки. За 

результатами опитування було встановлено, що пандемія COVID-19 має свій негативний вплив 

на різні аспекти життя жінок, які живуть з ВІЛ, в Україні. Це потребує розробки стратегій 

та заходів, спрямованих на подолання наслідків від COVID-19 для ВІЛ-позитивних жінок в 

Україні, їх дітей та близького оточення. Згідно результатів опитування, 41,7% жінок з ВІЛ 

відмітили погіршення доступу до послуг сімейного лікаря, 26% - до медичних послуг у Центрах 

СНІДу/сайтах АРТ, 22% - до лабораторних аналізів.  На думку 21,2% жінок з ВІЛ, в яких є діти 

(n=269), доступ дітей до послуг лікаря-педіатра за період епідемії COVID-19 також 
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погіршився. Серед 15% жінок з ВІЛ, були епізоди переривання АРТ за період епідемії COVID-19, 

з них 68,2% вважають головною причиною переривання АРТ відсутність можливості приїхати 

в ЗОЗ чи на сайт АРТ для отримання препаратів, ще 15,9% жінок мали страх інфікуватися 

вірусом SARS-CoV-2 під час відвідування ЗОЗ. В одному випадку (2,3%) ЗОЗ/сайт АРТ було 

зачинено через карантин. За період епідемії CОVID-19 близько чверті жінок з ВІЛ відчули 

проблеми з доступом до надійних методів контрацепції. Взаємини в родині і близькому 

оточенні за час епідемії COVID-19 погіршилися у 28% опитаних жінок. Доходи у зв'язку з 

карантинними заходами у 71,3% жінок зменшилися. Не отримали за кошти місцевих 

бюджетів молочні суміші для вигодовування дітей молодших 18 місяців 15,8% жінок з ВІЛ. 

Лише 77,9% зазначили, що отримали щомісячну державну фінансову допомогу на дитину 

(неопубліковане джерело: Звіт про результати опитування з метою оцінки впливу епідемії 

COVID-19 на якість медичних послуг для ВІЛ-позитивних жінок в Україні).   

 

Кл чово  мето  веденн  випадку ВІЛ- нфекц   п д час ваг тност  та п сл  полог в є 

оптим зац   власного здоров'  ж нки. Кр м того, одним з головних усп х в у л куванн  ос б,  к  

живут  з ВІЛ, є проф лактика вертикал но  передач  ВІЛ. З огл ду на широке впровадженн  

планового антенатал ного скрин нгу на ВІЛ, вертикал на передача зараз є р дк сним  вищем. 

Незважа чи на малу к л к ст  недавн х рандом зованих контрол ованих досл джен  у сфер  

використанн  АРТ п д час ваг тност  та акушерс ких втручан , кл н чна практика продовжує 

розвиватис . Це значно  м ро  забезпечуєт с  даними спостережен , теоретичними 

м ркуванн ми та висновками експерт в. 

Мето  групи автор в було зробити ц  рекомендац   максимал но кл н чно доречними та 

максимал но практичними. Авторс ка група склала список питан , що в добража т  

повс кденну практику та потреби. У настанов  розширено охопленн  вс х сфер, що стосу т с  

л куванн  ВІЛ- нфекц   п д час ваг тност  та п сл пологового пер оду. Рекомендац   настанови 

призначен  дл   нформуванн  та допомоги медичним прац вникам у веденн  ваг тност  в 

контекст  ВІЛ/СНІДу. Вони не призначен  слугувати в  кост  розпор дчого чи обмежувал ного 

документу. Також визнаєт с  можлив ст  виникненн  ситуац й, коли оптимал ний спос б 

веденн  випадку ВІЛ- нфекц   може в дхил тис  в д цих рекомендац й, та по в  нових даних 

дл  кращого  нформуванн  провайдер в послуг з ППМД. Ми усв домл ємо, що невелика 

к л к ст  л дей,  к  живут  з ВІЛ, не є б нарними,   вони також зазна т  ваг тност . Терм н 

«ж нка» чи «ж нки» використовуєт с  в цих настановах заради стислост  викладу, розум  чи, 

що наведен  рекомендац   так само застосову т с  до трансгендерних та неб нарних ос б. 

Особливо  уваги прид лено сферам психосоц ал но  допомоги, вигодовуванн  д тей, 

неонатал но  та п сл пологово  допомоги. Зазначена важлив ст  психосоц ал но  допомоги 

ж нкам,  к  живут  з ВІЛ, п д час та п сл  ваг тност . Наголошено на необх дност  наданн  

антенатал но  допомоги мул тидисципл нарними командами, точний склад  ких буде 

в др зн тис . Рекомендовано проводити оц нку антенатал но  та постнатал но  депрес   п д час 

зверненн  ваг тно  ж нки, а також через 4–6 тижн в та 3–4 м с ц  п сл  полог в, в дпов дно до 

рекомендац й Нац онал ного  нституту вдосконаленн  медично  допомоги та охорони здоров'  

Великобритан   (NICE). Оновлено поради щодо вигодовуванн  д тей, вкл чивши нов  дан  про 

грудне вигодовуванн  та емоц йний вплив,  кий може справити на ж нку в дмова в д грудного 

вигодовуванн . Обговорено використанн  кабергол ну у випадку ж нок,  к  не году т  

грудд . Тривал ст  ПКП дл  новонароджених була стратиф кована в дпов дно до ризику 

передач  – ДУЖЕ НИЗЬКОГО, НИЗЬКОГО або ВИСОКОГО – в дпов дно до в русного 

навантаженн  матер  та вживанн  АРТ. ПКП скорочено до 14 дн в, коли ризик вертикал но  

передач  ДУЖЕ НИЗЬКИЙ. Додано розд л про п сл пологове веденн  ж нок,  к  живут  з ВІЛ.  

Зростає к л к ст  ж нок,  к  прагнут  та провод т  ваг нал н  пологи, але к л к ст  випадк в 

кесаревого розтину (КР) за надзвичайних ситуац й також зросла. Спод ваємос , що 

рекомендац  , що м ст т с  в цих настановах, дозвол т  забезпечити подал ше зб л шенн  

частки ваг нал них полог в та зменшенн  к л кост  КР за надзвичайних ситуац й. З цим 
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пов‘ заний запропонований початковий терм н ваг тност  дл  ж нок,  к  розпочина т  

комб новану антиретров русну терап   (кАРТ) п д час ваг тност , залежно в д вих дного 

в русного навантаженн . Передбачаєт с , що це призведе до зб л шенн  частки ж нок,  к  

дос гли в русного навантаженн  <50 коп й РНК ВІЛ/мл до терм ну ваг тност  36 тижн в, що 

дозволит   м планувати ваг нал н  пологи. 

Надано додатков  рекомендац   щодо зачатт  на кАРТ, вибору конкретних препарат в або  х 

клас в та веденн  випадку ж нок  з ко- нфекц є  ВГВ або ВГС. Настанови розгл нули питанн  

продовженн  кАРТ п сл  полог в у ж нок. Пед атричний розд л надає подал ш  рекомендац   

щодо ПКП дл  новонароджених, дозуванн  та безпеки л карс ких засоб в. Існує  вна терм нова 

потреба у препаратах дл  новонароджених з використанн м б л ш широкого спектру 

антиретров русних препарат в, оск л ки нин шн  можливост  обмежен , особливо у випадку 

материнс ко  в русно  резистентност . 

У кл чових сферах, Нац онал на система еп днагл ду за ВІЛ- нфекц є  в пер од ваг тност  та 

дитинства у Великобритан   (NSHPC) забезпечує  нформац   про л куванн  ВІЛ- нфекц   п д 

час ваг тност  шл хом всеб чного збору, з ставленн  та анал зу даних, але необх дн ст  

отриманн  нових даних залишаєт с  з огл ду на зм ни в кл н чн й практиц . 

Коментар робочої групи: Відповідно до наказу МОЗ України від 03.08.2012 р. №612 

ЗОЗ, що надають послуги з ППМД, надсилають облікову документацію до ЗОЗ, який надає 

медичну допомогу ВІЛ-позитивним особам, за територіальним принципом на паперових носіях, 

з дотриманням умов конфіденційності. На національному рівні ДУ «Центр громадського 

здоров’я МОЗ України» здійснює верифікацію та аналіз регіональних звітів, узагальнює 

інформацію з ППМД на рівні країни.  

Одним із основних та необхідних критеріїв для країни, яка планує пройти валідацію 

ЕПМД, є існування надійної системи моніторингу та оцінки програми ППМД, що здатна 

фіксувати інформацію за допомогою електронних систем на різних організаційних рівнях [13, 

20].  За технічної підтримки ЮНІСЕФ в Україні з 2018 року впроваджена інформаційна 

система «Система моніторингу та оцінки програми профілактики передачі ВІЛ від матері до 

дитини»(ІС ППМД)», яка суттєво упорядкувала процес МіО за допомогою ідентифікаційних 

кодів та забезпечила належну якість даних ППМД. На сьогодні ІС ППМД є інструментом для 

перетворення даних у ключові показники каскаду послуг ППМД.  

Варто підкреслити, що українське законодавство надає широкі права особам в 

отриманні медичної допомоги, доступу до діагностики та лікування ВІЛ-інфекції, а також до 

профілактичних заходів з попередження інфікування ВІЛ, у тому числі з ППМД. Слід взяти до 

уваги, що дієздатна особа для звернення за медичною допомогою не потребує отримання згоди 

(дозволу) від будь-якої третьої сторони, зокрема від чоловіка або партнера. Вказані норми 

дають можливість дотримуватись прав пацієнта на конфіденційність інформації щодо стану 

свого здоров’я, збереження таємниці діагнозу, що є важливим для пацієнтів з ВІЛ з огляду 

попередження випадків дискримінації та стигматизації. Кожна ВІЛ-позитивна вагітна, яка 

дає згоду на участь у програмі ППМД, підписує «Поінформовану згоду на участь у програмі 

профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини із застосуванням антиретровірусних 

препаратів» (форма № 501-5/о), що заповнюється після проведення післятестового 

консультування на ВІЛ-інфекцію, під час якого були обговорені специфічні питання програми 

ППМД.  

4. ПСИХОСОЦІАЛЬНА ДОПОМОГА ЖІНКАМ, ЯКІ ЖИВУТЬ З ВІЛ, ПІД ЧАС ТА ПІСЛЯ 

ВАГІТНОСТІ  

 

4.1 Питанн  психосоціально  допомоги щодо ВІЛ та вагітності 

4.1.1 Антенатал на допомога у зв‘ зку з ВІЛ повинна надаватис  

мул тидисципл нарно  командо  (МДК). 

1D 
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4.1.2 Рекомендуєт с  пропонувати ваг тним ж нкам,  к  живут  з ВІЛ, п дтримку за 

принципом р вний-р вному, де це можливо. 

1B 

 

По-перше, важливо визнати, що у б л шост  ж нок,  к  живут  з ВІЛ та добре залучених у  

послуги догл ду та п дтримки п д час ваг тност , резул татом є низ к  показники вертикал но  

передач ,  к це зазначено у розд л  3. Це дос гненн  сл д в дзначити окремо. Кр м того, дл  

багат ох ж нок ваг тн ст  та раннє материнство – рад сний час. Однак де к  ж нки можут  

в дчувати психосоц ал н  проблеми п д час та/або п сл  ваг тност .  

Транс-ж нки та неб нарн  особи можут  з ткнутис  з проблемами внасл док стигматизац   та 

дискрим нац   (у тому числ  з боку служб охорони здоров' ), а також через в дсутн ст  транс-

 нкл зивних антенатал них та акушерс ких послуг [1]. Тому  м може знадобитис  особлива 

п дтримка. 

Коментар робочої групи: FTM (Female-to-Male) – трансгендерні люди, які змінили 

стать з жіночої на чоловічу; MTF (Male-to-Female) – трансгендерні люди, які змінили стать з 

чоловічої на жіночу. Трансґендерні люди в світовій практиці вважаються найбільш 

уразливими до ВІЛ. Зокрема, у 2008 році група американських дослідників, проаналізувавши 

результати 29 досліджень, виявила, що серед MTF кожна четверта особа є ВІЛ-позитивною, 

а серед FTM – 2–3% [21]. 

           За результатами іншого дослідження основними факторами ризику інфікування ВІЛ 

серед трансгендерних людей є схильність до незахищеного сексу при значній кількості 

сексуальних партнерів/наданні сексуальних послуг; поширеність ІПСШ; спільне користування 

шприцами при вживанні наркотичних речовин та гормонотерапії; уразливість до 

сексуального насильства; стигма і дискримінація. Додатковими факторами, що сприяють 

уразливості, є психологічні проблеми; уразливість до різних форм насильства (фізичного, 

психологічного); економічні проблеми; зловживання алкоголем та неін’єкційними 

наркотиками; ув’язнення; відсутність контролю за власним здоров’ям; нестача знань щодо 

шляхів інфікування ВІЛ [22].   

Відповідно до наказу МОЗ України від 08.02.2013 № 104 «Про затвердження Переліку 

та Критеріїв визначення груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ»  трансгендерні люди 

не входять до переліку груп населення з підвищеним ризиком інфікування ВІЛ.  

В 2019 році в Україні вперше була проведена оцінка чисельності трансгендерних людей. 

За даними біоповедінкового дослідження 2019-2020 рр. оціночна консервативна чисельність 

цієї групи становить 8200 осіб [23].    
 

ВІЛ- нфекц   асоц  єт с  з п двищеним ризиком пог ршенн  псих чного здоров'  [2]. Дан  

британс кого досл дженн  ASTRA показу т , що поширен ст  симптом в депрес   серед 

ж нок,  к  живут  з ВІЛ, становит  майже 30% [3]. Кр м того, ж нки можут  стикатис  з  

значними психосоц ал ними перепонами щодо доступу до ВІЛ-послуг, такими  к стигма, 

пов' зана з ВІЛ, безроб тт  та брак ф нансових ресурс в. Тому важливо пам‘ тати, що 

ваг тн ст  та п сл пологовий пер од можут  спричинити нов  психосоц ал н  проблеми або 

нав т  посилити  сну ч  проблеми серед ж нок,  к  живут  з ВІЛ [4]. Нещодавно проведений у 

Великобритан   огл д випадк в вертикал но  передач  визначив так  психосоц ал н  проблеми, 

 к  мм грац   та стигма, пов' зана з ВІЛ, в  кост  кл чових супутн х фактор в [5]. 

Зг дно  з систематичним огл дом ситуац   щодо ВІЛ та перинатал ного псих чного здоров' , 

поширен ст  постнатал но  депрес   (ПНД) серед ж нок,  к  живут  з ВІЛ, в умовах високого 

р вн  доходу становит  в д 30% до 53% [6]. У досл дженн х,  к  вкл чали ВІЛ-негативну 

групу дл  пор вн нн , не було отримано доказ в зв' зку м ж ВІЛ-статусом та ПНД [6]. 

Фактори, пов' зан  з ПНД у ж нок,  к  живут  з ВІЛ, вкл ча т  проблеми псих чного здоров'  

в анамнез , ф нансов ,  мм грац йн  та житлов  проблеми, в дсутн ст  соц ал но  п дтримки, 

стигму, пов' зану з ВІЛ, насил ство з боку  нтимних партнер в, зловживанн  речовинами та 

в дсутн ст  п дтримки з боку партнера [6-8]. В даний час також в дсутн  дан  про досл дженн  
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втручан , спр мованих на псих атричн  та психосоц ал н  аспекти ваг тних ж нок,  к  живут  з 

ВІЛ [6]. 

Коментар робочої групи: Відповідно до керівництва NICE (The National Institute for 

Health and Care Excellence) рекомендовано оцінювати та лікувати проблеми психічного 

здоров'я (легкі, середні та важкі) у жінок під час вагітності, післяпологового періоду (до 1 

року після пологів) та у жінок, які планують вагітність [24].     

Жінки, які мають проблеми з психічним здоров’ям (або переживають, що вони можуть 

виникнути), можуть не бажати розголошувати чи обговорювати свою проблему через страх 

перед стигмою, негативне сприйняття її як матері або страх, що її дитину можуть взяти 

під опіку. Тому до оцінки наявності проблем психічного здоров'я під час вагітності та у 

післяпологовий період необхідно включати: 

• історію будь-яких проблем із психічним здоров’ям та сімейний анамнез; 

• фізичне самопочуття (включаючи вагу, харчування, рівень активності, куріння) 

та історія будь-яких проблем із фізичним здоров’ям; 

• зловживання алкоголем та наркотичними речовинами; 

• ставлення жінки до вагітності, включаючи заперечення вагітності, досвід 

вагітності та будь-які проблеми, що виникають у жінки, плода чи дитини; 

• соціальну ізоляцію, залучення у соціальні мережі та якість міжособистісних 

стосунків; 

• умови життя, зайнятість, економічний та імміграційний статус; 

• домашнє та сексуальне насильство, жорстоке поводження, у т.ч. у дитинстві.  
 

Призначаючи психотропні препарати жінкам дітородного віку, потрібно враховувати 

останні дані про ризики для плода та майбутньої дитини. Не рекомендовано застосовувати 

препарати вальпроєвої кислоти для гострого або тривалого лікування при проблемах 

психічного здоров'я у жінок дітородного віку, включаючи молодих дівчат, за винятків 

випадків, якщо переваги від застосування цих препаратів переважають ризик виникнення 

вроджених вад розвитку дитини в утробі матері. Тому треба обговорювати з усіма жінками, 

які мали в минулому та мають тепер проблеми з психічним здоров’ям, наступні питання: 

• використання засобів контрацепції та будь-які плани щодо вагітності; 

• як вагітність та пологи можуть вплинути на проблеми психічного здоров'я, 

включаючи ризик рецидиву; 

• як проблема психічного здоров'я та лікування може вплинути на жінку, плід та 

дитину, а також на батьківство.   
 

Якщо існує ризик заподіяння собі шкоди чи самогубства необхідно: 

• оцінити, чи має жінка належну соціальну підтримку та чи знає вона про джерела 

допомоги; 

• організувати допомогу відповідно до рівня ризику; 

• інформувати медичних працівників;  

• порадити жінці та її партнеру, родині чи опікуну звернутися за медичною 

допомогою, якщо ситуація погіршиться. 

 

Зв‘ зок м ж гендерним насил ством та ВІЛ добре визначений [9]. Як   серед загал ного 

населенн , ж нки,  к  живут  з ВІЛ, можут  п ддаватис  ризику насил ства з боку  нтимних 

партнер в п д час ваг тност , при ц ому р вен  поширеност  насил ства з боку  нтимних 

партнер в п д час ваг тност , за оц нками, становит  14% серед ж нок,  к  живут  з ВІЛ у 

Великобритан   [10]. Тому ми повн ст  схвал ємо настанови NICE щодо антенатал ного 

догл ду, що рекоменду т  опитувати вс х ваг тних про домашнє насил ство [11]. 
 

Коментар робочої групи: За результатами дослідження «Сексуальне і репродуктивне 

здоров’я, ґендерна рівність та права людини, гендерне насильство, економічні і політичні 

можливості жінок, які живуть з ВІЛ в Україні», що було здійснено БО «Позитивні жінки», 

https://www.google.com.ua/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiY9c-j65LxAhVFzIUKHYoGCxEQFjAAegQICRAD&url=https%3A%2F%2Fwww.nice.org.uk%2F&usg=AOvVaw1ky4G5wLlK6O1QKPd5Xcgy
https://www.google.com.ua/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiY9c-j65LxAhVFzIUKHYoGCxEQFjAAegQICRAD&url=https%3A%2F%2Fwww.nice.org.uk%2F&usg=AOvVaw1ky4G5wLlK6O1QKPd5Xcgy
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%B0%D0%BB%D0%B5%D1%80%D1%96%D0%B0%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D0%B0_%D0%BA%D0%B8%D1%81%D0%BB%D0%BE%D1%82%D0%B0
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більше третини (35,3%) жінок, які живуть з ВІЛ, зазнавали насильства від сексуального 

партнера або свого чоловіка. Ця частка значно вища, ніж у середньому серед жіночого 

населення (19%). Майже половина (51,3%) ВІЛ-позитивних жінок після досвіду насильства не 

мали ніякої підтримки [25].    

Провести оцінку ризиків щодо ситуації домашнього насильства можна за допомогою 

скринінгового тесту HITS, використовуючи декілька запитань [26]: 

Як часто Ваш партнер? 

1. Завдає Вам фізичної шкоди 

2. Ображає або зневажливо говорить з Вами 

3. Погрожує завдати Вам шкоду 

4. Кричить або сваритися на Вас 

Кожна відповідь оцінюється в балах від 1 до 5, залежно від вираженості дії партнера. 

Чим сильніша дія, тим більший бал. Загальна кількість балів за відповідями може бути від 4-х 

до 20-ти. Кількість балів більше 10 підтверджує домашнє насильство.   

 

4.1.1 Соціальні питанн  
 

У багат ох ж нок,  к  живут  з ВІЛ, виникатимут  проблеми, пов' зан  з соц ал но  

п дтримко  та/або  мм грац є . В обох випадках важливо  комога ран ше ви вити так  

проблеми, щоб ж нки могли бути направлен  за в дпов дними порадами та п дтримко  до 

фах вц в. Тому ми пропонуємо регул рне опитуванн  вс х ваг тних ж нок,  к  живут  з ВІЛ, 

про  х соц ал не становище  комога ран ше п д час ваг тност . 

Територ ал на приналежн ст  – це проблема,  ка може виникнути  ,  к правило, вважаєт с  

недоречно  у випадку ваг тних ж нок, особливо на п зн х терм нах ваг тност  або невдовз  

п сл  полог в [12-14].  

Коментар робочої групи: Медична допомога особам, які перебувають на території 

України, надається відповідно до положень Постанови Кабінету Міністрів України від 19 

березня 2014 р. № 121 «Про затвердження Порядку надання медичної допомоги іноземцям та 

особам без громадянства, які постійно проживають або тимчасово перебувають на 

території України». Іноземці, які  постійно проживають в Україні, а також особи, які подали 

заяви про надання їм статусу біженця в Україні,  

та особи, які в установленому порядку отримали статус біженця в Україні, користуються 

медичною допомогою на рівні з громадянами України. Всім іншим іноземцям медична 

допомога надається за плату, якщо законодавством України або міжнародними договорами 

України не передбачено інше.  

У складних випадках слід шукати поради у колег,  партнерських правозахисних та 

пацієнтських організацій в Україні. Ви також можете зателефонувати на 

загальнонаціональну гарячу лінію з питань ВІЛ/СНІДу (0 800 500 451) або написати лист на 

електронну адресу http://helpme.com.ua/ua/main/, зв’язатись з консультаційною лінією «Лікарі 

світу» (0207 515 7534) для отримання порад щодо доступу до медичного обслуговування  в 

Україні. 

4.1.2 Психосоціальна допомога 

Найважлив шим компонентом проф лактики вертикал но  передач  ВІЛ є забезпеченн  

залученн  ж нки до медично  допомоги,  ка передбачає застосуванн  медичних втручан  та 

наданн  комплексно  ц л сно  п дтримки.  

Кл н чн  фах вц  повинн  пам‘ тати, що на вний кл н чний досв д вказує на те, що на 

прихил н ст  до АРТ та сприйн тт  ж нко  рекомендованих заход в вплива т  вир шенн  

таких проблем,  к адаптац   до д агнозу ВІЛ- нфекц   та невизначен ст  п д час ваг тност , а 

також над йне забезпеченн  конф денц йност . Прихил н ст  до л куванн  має життєво 

важливе значенн  дл  усп ху АРТ. Ваг тним ж нкам може знадобитис  додаткова п дтримка та 

плануванн  в ц й галуз , особливо  кщо є практичн  або психосоц ал н  проблеми,  к  можут  

http://helpme.com.ua/ua/main/
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негативно вплинути на прихил н ст . За допомого  можна звернутис  до представниц  груп 

взаємоп дтримки, психолог чно  п дтримки та телефону Дов ри [15]. Прихил н ст   нколи 

може бути неоптимал но  п сл  полог в, що призводит  до синдрому в русолог чно  

невдач [16]; доведено, що раннє залученн /поверненн  до системи допомоги з ВІЛ- нфекц  , 

продовженн  л куванн  у п сл пологовому пер од  покращує прихил н ст  до л куванн  [8]. 

Впевнен ст  щодо конф денц йност  є надзвичайно важливо , особливо у в дношенн   член в 

с м'  та друз в,  к , можливо, не зна т , що ж нка живе з ВІЛ, але т сно пов' зан  з    ваг тн ст . 

Ж нки  з сп л нот, де поширена ВІЛ- нфекц  , можут  непоко тис  щодо «асоц ативного 

розкритт   нформац   про ВІЛ» п д час обговоренн  певних втручан , зокрема прийому л к в 

п д час ваг тност , проведенн  КР та уникненн  грудного вигодовуванн . Поради щодо 

можливих вар ант в причин, таких  к необх дн ст  «приймати в там ни», «акушерс к  

ускладненн » та «мастит», можут  допомогти ж нкам почуватис  впевнен ше у по сненн  

наполегливим особам, що прагнут  в дпов д  [17]. Парам, у  ких партнер чолов чо  стат  є ВІЛ-

негативним, сл д надавати поради щодо використанн  презерватив в та ПКП п сл  

сексуал ного контакту,  кщо ж нка не має невизначуваного р вн  в русного навантаженн  [18]. 

Ж нкам сл д наголосити на важлив ст   нформуванн  в дпов дних медичних прац вник в про    

ВІЛ-статус, а також про необх дн ст  вкл ченн  ВІЛ-статусу до плану веденн  ваг тност  й 

полог в, де це можливо. С ди вход т  акушерки, л кар  загал но  практики, патронажн  

прац вники медичних заклад в та пед атри. В процес  стац онарно  допомоги ж нки ма т  

отримати та в дчути п дтримку шл хом ч ткого  нформуванн  медичного  персоналу про 

необх дн ст  збереженн  конф денц йност  щодо ВІЛ-статусу ж нки, особливо в присутност  

в дв дувач в.  

4.1.3 МДК з питань антенатально  допомоги щодо ВІЛ 

М н мал на команда повинна складатис   з спец ал ста з ВІЛ- нфекц  , акушера, фел дшера-

акушера та пед атра, також рекомендован  вар анти взаємо-п дтримки пац єнт в, зокрема 

ж нок,  к  живут  з ВІЛ, з досв дом ваг тност  та народженн  д тей, та п дтримка з боку 

громад нс кого сектору. Потр бно докласти вс х зусил , щоб залучити л кар  загал но  

практики та патронажного медичного прац вника з дозволу ж нки. Можливо, доведет с  

залучити когос   з наступних: адвокати з прав пац єнт в, соц ал н  прац вники,  ристи, 

кл н чн  психологи, псих атри, консул танти, медичн  радники,  перекладач , сестри-

догл дал ниц , фармацевти, доросл  та дит ч  медичн  сестри та патронажн  медичн  

прац вники [19]. 
 

Коментар робочої групи. Жінки з ВІЛ повинні мати доступ до правової допомоги та 

захисту у випадку порушення їхніх прав на здоров’я та недискримінаційне ставлення. 

Постановою КМУ від 01.01.2020 р. № 479 «Деякі питання діяльності центрів 

соціальних служб» затверджено створення центрів соціальних служб (республіканських, 

обласних, районних, міських, районних у містах, селищних та  сільських). 
У разі  потреби, під час консультування у ЗОЗ, жінку, яка живе з ВІЛ, 

скеровують/надають інформацію до центрів соціальних служб (ЦСС)  з метою отримання 

соціальних послуг. Відповідно до Розділу ІІІ «Класифікація, типи соціальних послуг та порядок 

їх надання» ст. 16, п.2 Закону України від 01.01.2020 року «Про соціальні послуги» ( далі 

Закону), ВІЛ-інфікованим особам, особам із залежністю від психотропних речовин, особам, 

які постраждали від торгівлі людьми, біженцям, особам із психічними розладами та іншим 

надаються комплексні спеціалізовані соціальні послуги. Згідно п.4 ст.16 Закону соціальні 

послуги можуть надаватись екстрено (кризово) - невідкладно (протягом доби) у зв’язку з 

обставинами, що загрожують життю та/або здоров’ю отримувача соціальних послуг. 

У Постанові КМУ від 1 червня 2020 р. № 587 «Про організацію надання соціальних 

послуг» ( далі – Постанові), п. 4 сказано, що до осіб/сімей, які перебувають у складних 

життєвих обставинах, належать особи/сім’ї, які не можуть самостійно подолати 

https://krliman.gov.ua/uk/organizations/item/55
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негативний вплив обставин, зумовлених такими чинниками, як  психічні та поведінкові 

розлади, у тому числі пов’язані із вживанням психоактивних речовин; невиліковні хвороби, 

хвороби, що потребують тривалого лікування тощо. 

Відповідно до п.5.Постанови суб’єктами виявлення осіб/сімей, які належать до 

вразливих категорій населення або перебувають у складних життєвих обставинах, є в тому 

числі заклади охорони здоров’я, які інформують про це орган соціального захисту населення 

шляхом надіслання не пізніше ніж протягом наступного робочого дня повідомлення у 

письмовій або електронній формі, засобами телефонного зв’язку. Не пізніше ніж протягом 

наступного робочого дня після отримання інформації про виявлення особи/сім’ї, яка 

належить до вразливих категорій населення або перебуває під впливом чинників, що можуть 

зумовити потрапляння у складні життєві обставини, орган соціального захисту населення 

повідомляє соціальному менеджеру/ фахівцю із соціальної роботи для проведення ним 

оцінювання потреб особи/сім’ї. 

Згідно з п.30 Постанови для отримання соціальних послуг у надавачів недержавного 

сектору (крім тих, що надаються за рахунок бюджетних коштів) заява подається 

безпосередньо такому надавачу.  

У разі отримання звернення (письмового або усного) особи, у тому числі дитини/сім’ї, 

про надання соціальних послуг екстрено (кризово) у зв’язку із загрозою життю чи здоров’ю 

особи або отримання повідомлення від суб’єкта про необхідність надання таких послуг 

оцінювання потреб особи/сім’ї у соціальних послугах не проводиться ( п.34 Постанови). 

За попередньою згодою ЛЖВ, у тому числі жінок, які опинилися в складних життєвих 

обставинах, ЦСС забезпечують соціальним супроводом за скеруванням спеціалістів ЗОЗ. У 

разі виявлення відсутності або недостатньої прихильності до АРТ, за критеріями чинного 

клінічного протоколу, лікар, за поінформованою згодою пацієнтки, надає інформацію 

спеціалісту ЦСС для здійснення психологічної та соціальної підтримки. ВІЛ-позитивним 

вагітним надається інформація щодо адреси ЦСС, соціальних центрів матері та дитини, 

центрів для ВІЛ-позитивних дітей та молоді, неурядових організацій (НУО), які опікуються 

проблемами ВІЛ-інфекції. В країні наразі створено та працює велика кількість громадських 

організацій, об’єднань та ініціатив, які здійснюють надання соціальних послуг у партнерстві 

з ЦСС, як на національному так і місцевому рівнях. Унікальність їх в тому, що вони створені 

та керуються представницями спільноти жінок, які уразливі до ВІЛ та живуть з ВІЛ. 

Скерування жінки, яка живе з ВІЛ, саме до таких організацій буде мати найбільш вдалий та 

ефективний результат. 

План спостереження за перебігом вагітності у ВІЛ-позитивної вагітної, яка вживає 

наркотики або зловживає алкоголем, розробляється дільничним лікарем-акушером-

гінекологом із залученням лікаря-нарколога та соціального працівника. Надання медичної 

допомоги ВІЛ-позитивній вагітній з наркотичною залежністю здійснюється спільно з 

лікарем-наркологом. Лікар-акушер-гінеколог надає вагітній інформацію про можливості 

лікування і реабілітації наркотичної залежності та наявність пунктів зменшення шкоди, що 

діють на даній території. Надання невідкладної соціально-психологічної допомоги 

здійснюється цілодобово із залученням працівників ЦСС, партнерських НУО через мережу 

телефонів довіри. У разі отримання позитивного результату на ВІЛ в пологах, після 

проведення післятестового консультування у встановленому порядку залучаються спеціально 

підготовлені працівники ЦСС, партнерських НУО для забезпечення соціального супроводу . 

В умовах, де пор вн но мало ж нок,  к  живут  з ВІЛ, все ще важливо розвивати над йн  

алгоритми  наданн  допомоги, залуча чи визначених член в МДК. Регул рн  зв‘ зки, оф ц йн  

або неформал н , також можут  бути встановлен   з б л шим закладом дл  наданн  порад та 

п дтримки в раз  потреби. Належна комун кац   є життєво важливо  з огл ду на складн ст  

можливих питан . Важливо провести ранн  оц нку соц ал них обставин ж нки,  ка отримала 

д агноз ВІЛ. Пац єнт в,  к  спочатку в дмовл  т с  в д допомоги або вибува т  з подал шого 

супроводу, потр бно  дентиф кувати та активно спостер гати за ними. П дтримка з боку 

квал ф кованих фах вц в  з взаємодопомоги є ц нним компонентом догл ду за ж нко ,  ка 
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живе з ВІЛ,   повинна продовжуватис  у п сл пологовий пер од. Програми матер в «р вна-

р вн й» дл  п дтримки ж нок,  к  живут  з ВІЛ п д час ваг тност , добре зарекомендували себе 

у Великобритан   та на м жнародному р вн , ма чи позитивний багатовим рний вплив на 

вразливих ж нок та забезпечу чи покращенн  кл н чних резул тат в (таких  к прихил н ст , 

проф лактика вертикал но  передач  та нижчий р вен  депрес  ), отриманих у ход  

рандом зованих контрол ованих досл джен  [20,21]. Багато вперше д агностованих ваг тних 

ж нок спочатку не хочут  залучатис  до заход в взаємодопомоги через занепокоєнн  щодо 

конф денц йност ; проте переважна б л ш ст  ж нок,  к  берут  у них участ , ви вл  т , що це 

стає одним  з найц нн ших втручан  [22,23]. Тому ми наст йно рекомендуємо ваг тним ж нкам 

пропонувати п дтримку за принципом «р вна-р вн й».  

4.1.4 Психосоціальна допомога жінкам, у  ких вперше ви влено ВІЛ під час вагітності 

Ж нки,  ким вперше д агностували ВІЛ п д час ваг тност , можут  зазнати значного 

психосоц ал ного стресу та травми в резул тат  отриманн  д агнозу в контекст  ваг тност , а 

тому потребуватимут  п дтримки досв дчених фах вц в МДК. Новий д агноз ВІЛ може 

спричинити складну сукупн ст  емоц йних, психосоц ал них, м жособист сних, економ чних 

та,  нод , правових питан . У випадку нещодавно д агностовано  ваг тно  ж нки також є 

в дносно короткий час, прот гом  кого можна розвинути дов ру до медичних прац вник в та 

отримати достатн  медичн  дан  про    ситуац  , щоб мати змогу приймати зважен  р шенн , 

 к  впливатимут  на довгострокове здоров'  матер , а також стан здоров'  дитини та партнера. 

У раз  вперше д агностованого ВІЛ п д час ваг тност , корисним буде швидке залученн  до 

медично  допомоги [24], так само  к пропозиц   психолог чно  п дтримки невдовз  п сл  

антенатал но  д агностики ВІЛ [25]. 

Коментар робочої групи. Психосоціальні проблеми (депресивний настрій, житлові 

проблеми, сімейні проблеми та інші) вагітної  вирішуються  за  її поінформованою згодою із 

залученням  психолога, спеціалістів соціальних  служб  та  представників громадських ВІЛ-

сервісних організацій за територіальним принципом, згідно з наказом МОЗ України, МОН 

України, Мінмолодьспорт, Мінсоцполітики та  Державний департамент України з питань 

виконання покарань від   23.11.2007  N 740/1030/4154/321/614а, зареєстрований в Міністерстві 

юстиції України 26 грудня 2007 р. за N 1405/14672 «Про заходи щодо організації 

профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини, медичної допомоги і соціального супроводу 

ВІЛ-інфікованих дітей  та їх сімей».  
 

Готовн ст  розпов сти  ншим про д агноз ВІЛ залежит  в д ж нки, можут   снувати кул турн  

фактори,  к  впливатимут  на спос б  нформуванн  партнер в та  нших член в соц ал ного 

оточенн  [19,26]. Розмову про ВІЛ сл д заохочувати у випадках ус х ж нок, але    сл д 

розгл дати  к процес,  кий може зайн ти де кий час [27,28]. Сл д заохочувати розмову про 

ВІЛ з  ншим членом с м' , додатково до сексуал ного партнера, оск л ки це продемонструвало 

корист  дл  зниженн  р вн  постнатал но  депрес   [29]. Бува т  ситуац  , коли ж нка,  к й 

поставили д агноз ВІЛ, може неохоче д литис  цим  з нин шн м сексуал ним партнером або 

може забажати в дкласти розкритт  свого ВІЛ-статусу на невизначений час. Це може 

спричинити складн  профес йн , етичн , морал н  та, можливо,  ридичн  ситуац  . Існує 

суперечн ст  м ж зобов‘ занн м конф денц йност  щодо  ндексного пац єнта та обов‘ зком 

запоб гати запод  нн  шкоди  ншим. Порушенн  конф денц йност  з мето   нформуванн  

статевого партнера про позитивний ВІЛ-статус  нф кованого пац єнта санкц оновано  к 

«крайн й зас б» Всесв тн о  орган зац є  охорони здоров'  [30] та Генерал но  медично  

радо  у Великобритан   (GMC) [31]. Однак до н ого не сл д ставитис  легковажно, оск л ки це 

може мати негативний вплив в дверненн   нших пац єнт в в д тестуванн  через страх перед 

примусовим розкритт м ВІЛ-статусу та втрато  дов ри до конф денц йних в дносин м ж 

л карем та пац єнтом. Справами з  складними проблемами щодо розкритт  ВІЛ-статусу має 

займатис  МДК. За таких обставин важливо точно ф ксувати х д обговоренн  та стратег   
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веденн  випадку. Сл д заохочувати своєчасне тестуванн  партнера п д час ваг тност  ж нки, де 

це можливо, та надавати п дтримку ж нц  та партнеру.  

Коментар робочої групи. Згідно рекомендацій звіту за результатами моніторингу 

насильства серед ВІЛ-позитивних жінок в Україні силами спільноти, організація індексного 

тестування на ВІЛ має проводитися, керуючись, в першу чергу, питаннями безпеки ВІЛ-

позитивної жінки, якщо вона потерпає від насильства або знаходиться в ризику його 

пережити після повідомлення статевому партнеру про свій ВІЛ-статус. Оцінка ризику 

насильства та надання негайної первинної допомоги є обов’язковою процедурою для надавачів 

послуг із індексного тестування [27].  

 

Питанн  тестуванн   сну чих д тей на ВІЛ сл д обговор вати з ус ма ж нками. На практиц , 

 кщо д ти є безсимптомними, тестуванн  часто найлегше проводити одночасно з проведенн м 

планового пед атричного огл ду дитини, що вкл чає д агностичний тест на ВІЛ. [32]. 
 

4.2 Перинатальна оцінка стану психічного здоров’  

4.2 Оц нку антенатал но  та постнатал но  депрес   сл д проводити при зверненн  

за акушерс ко  допомого  п д  час ваг тност /полог в, а також через 4–6 

тижн в п сл  полог в та 3–4 м с ц  п сл  полог в, в дпов дно до рекомендац й 

Нац онал ного  нституту вдосконаленн  медично  допомоги та охорони 

здоров'  (NICE). 

1D 

 

Рекомендуєт с , щоб МДК з питан  ВІЛ дотримувалас  чинних рекомендац й щодо ви вленн  

антенатал но  та постнатал но  депрес   [33]. С ди входит  ви вленн  ж нок  з минулими чи 

нин шн ми важкими захвор ванн ми псих чного здоров' , вкл ча чи попередн й анамнез 

постнатал ного психозу. Випадки цих ж нок сл д вести сп л но з групо  фах вц в 

перинатал ного псих чного здоров' . Оц нка псих чного здоров'  повинна проводитис  при 

зверненн  за акушерс ко  допомого  у зв' зку з ваг тн ст /пологами, через 4–6 тижн в п сл  

полог в, а дал  через 3–4 м с ц  п сл  полог в.  
 

До оц нки псих чного здоров'  ж нки сл д вкл чити наступн  запитанн : 

1. Прот гом останн ого м с ц , чи часто Вас турбував стан депрес  , почутт  пригн ченост   чи 

безнад  ? 

2. Прот гом останн ого м с ц , чи часто Вас турбував брак зац кавленост  чи задоволенн  в д 

 ко с  роботи? 

Якщо ж нка в дпов дає «так» на буд - ке з початкових питан , зважте на необх дн ст  трет ого 

запитанн : 

3. Чи в дчуваєте Ви, що з ц ого приводу, Вам потр бна або бажана допомога? 
 

У випадку п дозри щодо проблем псих чного здоров‘  у ваг тних ж нок за резул татами 

в дпов дей на ц  питанн , ми радимо провести подал ше обстеженн  в дпов дно до настанов 

NICE та негайно скоординувати д   з перинатал ними службами псих чного здоров‘  або 

л карем загал но  практики пац єнта та/або громадс кими групами п дтримки, в раз  потреби. 
 

Коментар робочої групи. У рамках проекту ЮНІСЕФ «Технічна допомога в підготовці 

до валідації по елімінації передачі ВІЛ від матері до дитини в Україні», в партнерстві з ВБО 

«Час Життя Плюс» та БО «Позитивні жінки», з метою розуміння впливу COVID-19 на якість 

та доступ до медичних послуг для жінок, які живуть з ВІЛ, у листопаді 2020 року вперше в 

Україні було проведено опитування 300 ВІЛ-позитивних жінок, віком від 18 до 45 років, з 18 

областей. За результатами дослідження субклінічно виражений тривожний розлад за 

Госпітальною шкалою тривоги та депресії (HADS) можна запідозрити у 3,3% жінок; клінічно 

виражений тривожний розлад – у 1,7% жінок. За оцінкою самих жінок, які живуть з ВІЛ, 53% 

жінок пов’язують погіршення свого емоційного стану з пандемією COVID-19 у цілому, 66,7% - 

із фінансової нестабільності в період пандемії COVID-19, 57,2% - зі страхом захворіти на 
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COVID-19, 28,9% - із обмеженнями доступу до медичних послуг під час карантинних заходів, 

35,2% - із обмеженнями взаємодій з близькими та друзями. Більше половини учасниць 

опитування вказали, що їм необхідна психологічна та/або соціальна допомога. Всі ці фактори є 

ризиком переривання прийому АРТ (неопубліковане джерело: Звіт про результати опитування 

з метою оцінки впливу епідемії COVID-19 на якість медичних послуг для ВІЛ-позитивних жінок 

в Україні).  

Відповідно до рекомендацій ЮНЕЙДС в період карантинних обмежень важливо 

забезпечити комплексний медико-соціальний супровід жінок, як-то [17]: 

- Забезпечити постійний доступ до найважливішої медичної інформації, товарів і 

послуг, що включає антиретровірусні препарати, презервативи і лубриканти, сучасні 

засоби контрацепції (включаючи засоби екстреної контрацепції), засоби до- і 

постконтактної профілактики, інші засоби для надання допомоги жертвам 

згвалтування; послуги зі зменшення шкоди, включаючи надання голок і шприців; 

опіоїдних замісну терапію і профілактику передозувань. Для забезпечення безпеки всіх 

жінок і дівчаток держава повинна забезпечити доступність для них диференційованих 

послуг, включаючи надання ліків протягом декількох місяців, надання послуг 

громадських організацій і самодопомоги. 

- Передбачати і усувати збої в ланцюжку поставок, а також забезпечувати постійне 

дотримання конфіденційності медичної інформації в ході всіх заходів з протидії 

пандемії. 

- Гарантувати профілактичну і лікувальну допомогу жінкам і дівчаткам в усьому 

різноманітті і всі рекомендовані послуги в зв'язку з COVID-19 при особливій увазі 

найбільш маргіналізованих групах жінок і дівчаток, а також забезпечити надання 

інформації, матеріалів і послуг в області сексуального і репродуктивного здоров'я у всіх 

існуючих і майбутніх програмах надання медичної допомоги в надзвичайних ситуаціях і 

відповідних схемах фінансування, а також розробити плани забезпечення доступності 

послуг охорони здоров'я в кризові періоди для всіх жінок і дівчаток у всьому 

різноманітті. 

- Запобігати і забороняти перерозподіл ресурсів і персоналу в області сексуального і 

репродуктивного здоров'я без забезпечення належних і прийнятних альтернатив, а 

також забезпечити безперервний доступ до найважливішої інформації, продуктів і 

послуг в області сексуального і репродуктивного здоров'я для всіх людей без будь-якої 

дискримінації, дозволяючи людям здійснювати поїздки (або надавати транспорт) для 

отримання послуг, включаючи заходи з охорони материнського здоров'я, аборти, 

діагностику і лікування раку репродуктивних органів, гормональне лікування, 

презервативи, контрацепцію, в тому числі екстрену контрацепцію, антиретровірусну 

терапію, до- і постконтактну профілактику, а також лікування інфекцій, що 

передаються статевим шляхом; дозволити призначення і відпуск препаратів протягом 

декількох місяців, а там, де це можливо - дозволити отримання препаратів поштою 

при використанні телемедицини та дистанційного консультування. 

 

2018. Canadian HIV Pregnancy Planning Guidelines 

4.2.1 Плануванн  сім’  дл  л дей,  кі живуть з ВІЛ. Допоміжні репродуктивні технологі  
 

Рекомендаці  щодо консультуванн  з питань плануванн  сім’  

• Вс м л д м репродуктивного в ку, в  ких д агностований ВІЛ, сл д пропонувати 

консул тац   з питан  репродуктивного здоров‘ , вкл ча чи контрацепц   та плануванн  

ваг тност   в дразу п сл  встановленн  статусу та надал  на пост йн й основ . 

• Консул туванн  має вкл чати стратег   зменшенн  горизонтал ного та перинатал ного 

(вертикал ного) ризик в передач  ВІЛ. 
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• Консул туванн  повинно стосуватис  ус х важливих аспект в плануванн  ваг тност , 

таких  к п дтримка здорового харчуванн  та способу житт ; припиненн  або зменшенн  

кур нн , вживанн  алкогол  та наркотик в; ризик виникненн  генетичних захвор ван  та 

пренатал ний скрин нг, незалежно в д  х ВІЛ-статусу. 

• Прийом фол єво  кислоти (у форм  в там нних добавок) сл д розпочинати за 3 м с ц  до 

зачатт    принаймн  прот гом перших 3 м с ц в ваг тност . 

• Потенц йн  бат ки повинн  пройти тестуванн  на ІПСШ та  нш   нфекц   / супутн  

захвор ванн , нав т   кщо вони зачинали вже в минулому   не ма т  симптом в  нфекц   

нараз .  

Рекомендаці  щодо питань психосоціального / психічного здоров’  в контексті плануванн  

вагітності  

У контекст  ВІЛ  сну т  специф чн  погл ди щодо психосоц ал ного здоров' ,  к  можут  мати 

потенц йний вплив на перинатал н  резул тати,   тому  х сл д ви вл ти та розгл дати у 

перинатал ний пер од. Приклад - досв д стигматизац   та дискрим нац  . Л ди з ВІЛ,  к  

розгл да т  можлив ст  ваг тност , зазвичай стурбован  можливо  стигматизац є  та 

дискрим нац є  у континуум  бат к вства в д зачатт  до грудного вигодовуванн . Незважа чи 

на медичний прогрес, пов' заний з ВІЛ, житт  з ВІЛ продовжує покладати значний 

психолог чний т гар на багат ох л дей через стигму, дискрим нац   та марг нал зац   з боку 

медичних прац вник в.  

Консул туванн  повинно вкл чати обговоренн  потенц йного ризику  к горизонтал но , так   

перинатал но  передач  ВІЛ, вкл ча чи передачу через грудне вигодовуванн  та те,  к 

передача (або ризик передач ) може вплинути на псих чне здоров‘  одного або обох бат к в та 

 нших член в с м' .  

Консул туванн  повинно проводитис  компетентним постачал ником у п дтриму чий, 

неосудний спос б, що враховує фактори сексуал ного та гендерного р зноман тт , 

етнокул турних та / або рел г йних в руван  та практик. 

Ж нки з ВІЛ,  к  ма т  нам р заваг тн ти, повинн  знати про потенц йну стигму та 

дискрим нац  , з  ко  вони можут  з ткнутис  з боку л дей,  к  менш об знан  про ризики 

перинатал но  та горизонтал но  передач  ВІЛ. Тому  м може знадобитис  подал ша 

консул тац   дл  вир шенн  психосоц ал них проблем п д час ваг тност  або п сл пологового 

пер оду. Пер од до зачатт  може стати можлив ст  дос гненн  стаб л ност  псих чного 

здоров' . Створенн  команди допомоги,  ка в дпов дає потребам л дини чи пари у 

перинатал ний пер од, має важливе значенн  дл  здоров‘  матер  та дитини. 

Вживанн  наркотичних речовин л д ми,  к  живут  з ВІЛ вимагає п дтриму чого, не 

стигматизу чого обговоренн  у пер од до зачатт  з направленн м до в дпов дних служб, 

вкл ча чи стратег   зменшенн  шкоди,  к дл  матер , так   дл  дитини. 

Рекомендаці  щодо  ридичних та етичних питань плануванн  вагітності  

• Вс х ВІЛ- нф кованих сл д проконсул тувати щодо можливих етичних та правових 

аспект в плануванн  ваг тност . 

• Л д м та парам,  к  живут  з ВІЛ   розгл да т  можлив ст  ваг тност , сл д розказати 

щодо можливост  застосуванн  законних санкц й,  кщо вони не дозвол т  проводити 

антиретров русну терап    х новонароджен й дитин . 

• Л дей,  к  живут  з ВІЛ сл д по нформувати про  ридичн  сторони нерозголошенн  

свого статусу  партнеру (крим нал н  санкц  ) та горизонтал но  та / або перинатал но  передач . 
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• Етичн  сторони, вкл ча чи т , що стосу т с  стану здоров‘  ВІЛ- нф ковано  л дини 

або подружж , повинн  обговор ватис  п д час консул туванн  щодо плануванн  ваг тност , 

 кщо це доречно. 

АРТ та інші лікарські засоби при плануванні вагітності  

Кл н цисти повинн  перегл нути вс  медикаменти,  к  отримує л дина з ВІЛ, можливо, в тому 

числ  антидепресанти, л карс к  засоби дл  л куванн  гепатиту, знебол  ч  препарати, л ки 

придбан  без рецепта, а також рослинн  та ал тернативн  л ки, щоб переконатис , що вони 

безпечн   у пер оди зачатт  та ваг тност . 

Буд - к  зм ни у вживанн  л карс ких засоб в сл д зд йснити заздалег д  до ваг тност  (II-3A). 

Ус  ж нки з ВІЛ,  к  плану т  зачатт  дитини, ма т  отримувати або негайно розпочати АРТ 

дл  збереженн  власного здоров'    дл  запоб ганн  горизонтал н й передач  ВІЛ прот гом 

пер оду до зачатт . Ж нок з ВІЛ сл д  консул тувати дл  формуванн  високого р вн  

прихил ност  до АРТ з мето  дос гненн  та утриманн  пригн ченн  в русного навантаженн  

(ВН) (I-A). 

Дл  ж нок,  к  не перебува т  на АРТ рекомендуєт с  розпочати прийом АРВ-препарат в в 

склад  стандартно  схеми кАРТ у пер од до зачатт , щоб дос гти невизначуваного р вн  ВН, 

визначити та скорегувати поб чн  ефекти, пов‘ зан  з прийомом л карс ких засоб в (II-A). 

Ж нкам сл д уникати прийому буд - ких л карс ких засоб в,  к  потенц йно є тератогенними 

або вважа т с  токсичними у пер од зачатт    п д час ваг тност . Сл д обрати найбезпечн ший, 

самий ефективний антиретров русний режим з урахуванн м настанн  ваг тност  (II-3A). 

Сл д уникати сексу без презерватива або використанн  в дмито  сперми  к метод в зачатт  дл  

партнера з ВІЛ,  кий приймає АРТ прот гом принаймн  перших 3 м с ц в, до отриманн  

принаймн , 2-ох резул тат в ВН нижче р вн  ви вленн  з пром жком в 1 м с ц . Бажано, щоб 

партнер з ВІЛ перебував на АРТ  з повн ст  пригн ченим в русним навантаженн м ВІЛ 

прот гом 6 м с ц в. При швидкому дос гненн  в русного пригн ченн , 2 резул тати з 

невизначуваним р внем ВН, отриманих з  нтервалом в 1 м с ц  все одно ма т  бути на вн  до 

започаткуванн  практики сексу без презерватив в або використанн  в дмито  сперми (II-A). 

У пац єнт в  з супутн о   нфекц є  гепатиту С дл  л куванн  зазвичай використову т с  нов  

ефективн  против русн  засоби пр мо  д  . Недостатн о доказ в щодо потенц йного впливу цих 

засоб в на ваг тних ж нок,    х сл д уникати безпосередн о перед зачатт м та п д час ваг тност . 

В  деал  л куванн  гепатиту С у ж нки має бути завершено до спроби зачатт . Немає доказ в  що 

нов  против русн  препарати пр мо  д   дл  л куванн   нфекц   ВГС вплива т  на сперму   тому 

вони можут  застосовуватис  дл  чолов к в в пер од  до зачатт . Однак рибав рин,  сторичний 

зас б,  кий використовуєт с  дос , не сл д застосовувати л д м (ж нкам та чолов кам) 

принаймн  за 6 м с ц в до зачатт . 

Рекомендаці  щодо консультуванн  з питань безпечних методів зачатт . 

Подружж  та особи повинн  бути ретел но по нформован  щодо вс х метод в зменшенн  ризику 

горизонтал но  передач  ВІЛ перед спробами зачатт  та отримати п дтримку у прийн тт  

обґрунтованого вибору оптимал ного   найб л ш прийн тного дл  них методу зачатт  з 

пропонованих вар ант в. Майбутн  бат ки повинн  бути по нформован  про в дсоток усп ху, 

доступн ст  та варт ст  кожного методу зачатт . 

Пари та особи,  к  безрезул татно намагалис  прот гом 6-12 м с ц в зачати за допомого  

домашн ого методу (наприклад, секс без презерватива або  нсем нац   в домашн х умовах), сл д 

направити до г неколога або репродуктолога дл  повного обстеженн  фертил ност  та 

в дпов дного л куванн . Консул туванн  перед ваг тн ст  повинно вкл чати обговоренн  вс х 

вар ант в бат к вства, вкл ча чи усиновленн , дл  вс х ос б та пар. 

Сценарі  безпечного зачатт  дл  зниженн  горизонтального ризику передачі ВІЛ.  
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Особам та парам з ВІЛ,  к  бажа т  заваг тн ти необх дно враховувати ризик горизонтал но  

передач  ВІЛ п д час зачатт . Цей ризик залежит  в д р ду зм нних, вкл ча чи ВІЛ-статус 

кожного партнера, використанн  АРТ, р вен  ВН в плазм  кров , р вен  резистентност  до 

л карс ких засоб в в кожного з потенц йних бат к в та в д  нших фактор в, таких  к супутн  

ІПСШ. Парам сл д ретел но проконсул туватис  щодо вс х горизонтал них метод в зменшенн  

ризику передач  ВІЛ перед спробами зачатт , щоб вони могли зробити усв домлений виб р, 

 кий метод зачатт  найб л ш п дходит  дл   хн о  конкретно  ситуац  . 

Сценарій 1. У вс х сценар  х рекомендуєт с , щоб партнер з ВІЛ  н ц  вав АРТ та дос г повно  

в русно  супрес   до спроби зачатт  ( м н. за  4-6 м с), а до ц ого зачатт  сл д уникати.  

 

4.2.2 Доконтактна профілактика ВІЛ-інфекці  у вагітних 
 

Сценарій 2. У серодискордантних парах, коли ВІЛ-позитивний партнер не дос г повно  

в русолог чно  супрес  , але планує зачатт , рекомендуєт с  доконтактна проф лактика та 

допом жн  репродуктивн  технолог  .  
 

Коментар робочої групи. Доконтактна профілактика (ДКП) може доповнити 

прийняті стратегії профілактики ВІЛ-інфекції як частину комплексного пакету, що 

інтегрований з програмами ППМД, допологової та постнатальної допомоги [28]. 

ДКП - це щоденне застосування перорального прийому комбінації тенофовіру 

дизопроксилу фумарату (TDF300мг) та емтрицитабіну (FTC200мг), об'єднаних в одній 

лікарській формі комбінації з фіксованим дозуванням (TDF300мг/FTC200мг) ВІЛ-негативними 

особами для профілактики інфікування ВІЛ. Призначається протягом періоду наявності 

ризиків інфікування ВІЛ, та ще додатково 28 днів після припинення ризикованих практик. 

Існує три сценарії, за якими ДКП може призначатися у контексті ППМД:  

1. ВІЛ-негативна жінка, яка може завагітніти або вагітна жінка або жінка, яка годує 

груддю, та при цьому має високий ризик інфікування ВІЛ; 

2. ВІЛ-негативна жінка, партнер якої є ВІЛ-позитивним та не досяг повної вірусної 

супресії (не має підтвердженого двічі з інтервалом в 1 місяць невизначуваного рівня ВН 

ВІЛ). 

3. Жінка, яка приймає ДКП, згодом завагітніла та має значний ризик інфікування ВІЛ. 
 

Існуючі дані підтверджують безпеку для жінок у випадку прийому ДКП разом із 

гормональними контрацептивами [28].  

За результатами когортного дослідженням у Кенії розроблений інструмент оцінки 

ризику інфікування ВІЛ у жінок, які звертаються у антенатальні клініки. Інструмент може 

бути використаний для визначення групи жінок, які потребують ДКП (6 і більше балів) [28].  
 

Інструмент оцінки ризику ВІЛ-інфекції для вагітних 
 

Фактор ризику  Бали за фактор  Загальна оцінка  Спрощена оцінка  

Число сексуальних партнерів за період життя  

1 бал за 1 партнера  Внести щонайменше 1  

ВІЛ статус партнера - чоловіка 

Відомий бо ні чоловік - партнер  0  

Невідомо 6  

Сифіліс 

RPR не реактивний 0  

RPR реактивний  5  

Бактеріальний вагіноз  

Негативний або не визначався 0  

Позитивний  2  

Кандидоз 

Негативний або не визначався 0  
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Позитивний 3  

Загальна оцінка ризику  

 

 

Сценарій 3. Секс без презерватив в п дходит  у б л шост  випадк в, коли партнер з ВІЛ 

прихил ний до АРТ   має в русолог чну супрес  . Особи з ВІЛ,  к  не ма т  доступу до служб 

допом жних репродуктивних технолог й (ДРТ), або  к  не можут  соб   х дозволити, або 

побо  т с  стигми, пов' зано  з використанн м послуг ДРТ, можут  част ше робити спроби 

зачатт  природним способом без презерватив в, максимал но приурочивши секс до пер оду 

в кна фертил ност . Секс без презерватив в в дносит с  до терм нових акт в,  к  максимал но 

наближен  до пер оду п ку запл дненн  прот гом менструал ного циклу   тим самим зменшує 

загал ну к л к ст  акт в без презерватив в, необх дних дл  зачатт  та ризику передач  ВІЛ 

статевим шл хом. Визначити в кно фертил ност  можна за допомого  р зноман тних метод в, 

вкл ча чи календарний метод, мон торинг базал но  температури т ла, визначенн  

л те н зу чого гормону в сеч  (набори дл  д агностики овул ц  ), або сонограф чний 

мон торинг фол кул в  єчник в. Де к  досл дженн  серед ВІЛ-серодискордантних пар, що 

плану т  зачатт , показали серед учасник в досит  низ к  р вн  знан  про в кно фертил ност . 

Тому важливо п д час консул туванн  прид лити час дл  п двищенн  об знаност  пар методам 

ефективного визначенн  пер оду фертил ност ,  кщо вони намага т с  використовувати секс 

без презерватива,  к метод зачатт .  

Коментар робочої групи. Секс без презервативів як метод зачаття лише від недавно 

вважається рекомендованим варіантом для ЛЖВ. Зі збільшенням кількості людей, які почали 

приймати АРТ відразу після діагностики ВІЛ-інфекції, існує все більше даних, що зазначають 

практично відсутній ризик передачі ВІЛ статевим шляхом в контексті АРТ з максимальною 

та стабільною вірусологічною супресією.  

Мета-аналіз, опублікований Loutfy et al. визначив 3 дослідження, що враховували 

швидкість передачі ВІЛ серед серодискордантних пар, в яких було підтверджено вірусологічну 

супресію у ВІЛ-позитивного партнера. Швидкість передачі в цих дослідженнях становила 0 на 

1000 людино-років (95% СІ 0–0,05) [29]. Нещодавно були опубліковані підсумкові дані 

рандомізованого контрольованого дослідження, HPTN 052, в якому 1763 учасники з ВІЛ серед 

серодискордантних пар були випадковим чином розподілені та отримували або ранню, або 

відтерміновану АРТ. У цьому дослідженні не було виявлено випадків передачі, за умови 

вірусологічної супресії у партнера з ВІЛ [30]. У проспективному когортному дослідженні 

PARTNER серед серодискордантних пар  партнер з ВІЛ знаходився на АРТ і мав вірусне 

навантаження <200 копій/мл. Учасниками проведено понад 36 000 статевих актів без 

використання презервативів, і в результаті не було виявлено пов’язаних партнерських передач 

ВІЛ, за умови, що ВІЛ-позитивний партнер мав стабільну вірусологічну супресію [31].  

Тобто додаткові переваги додавання ДКП для запобігання горизонтальній передачі ВІЛ 

безмежно малі в ситуації, коли партнер з ВІЛ постійно використовує АРТ і має стабільну 

вірусологічну супресію. Однак, якщо ці критерії неможливо забезпечити з упевненістю, роль 

ДКП важлива у формі щоденного прийому комбінації тенофовіру/емтрицитабіну 
 

Сценарій 4. Інсем нац   в домашн х умовах попул рний вар ант зачатт  дл  ж нок з ВІЛ та  х 

ВІЛ-негативних партнер в, дл  одностатевих ж ночих пар та дл  одиноких ВІЛ-позитивних 

ж нок,  к  ма т  доступ до донорс ко  сперми. Процедура передбачає зб р сперми у партнера 

або донора в стерил ний контейнер або презерватив. Сперму безголковим шприцом забира т    

ввод т  у п хву  комога ближче до шийки матки. Оптимал н  резул тати дос га т с  при 

проведенн  процедури в п к фертил ност . Це кращий метод через економ чну ефективн ст , 

низ ку затратн ст  ресурс в та м н м зац   медикал зац   процесу запл дненн .. Якщо 

запл дненн  не вдаєт с  через 6-12 м с ц в, ж нкам з ВІЛ сл д порадити звернутис  за 

допомого  до спец ал ста - репродуктолога. Як   секс без презерватив в, домашн    нсем нац   

не є належним засобом зачатт  в контекст  вже  сну чих проблем з фертил н ст  (наприклад, 
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азоосперм   або трубного безпл дд ),   цих пац єнт в сл д направл ти безпосередн о до 

г неколога та / або репродуктолога.  
 

Сценарій 5. В дмиванн  сперми – це добре налагоджений, ефективний та безпечний вар ант 

заваг тн ти дл  пар, у  ких чолов к ВІЛ- нф кований, а ж нка ВІЛ-негативна, а також дл  

сероконкордантних пар. Сперму центрифугу т  дл  в докремленн  живих сперматозо д в ( к  

не несут  ВІЛ) в д с менно  плазми та не-зародкових кл тин ( к  можут  нести ВІЛ), а пот м 

 нсем ну т  ж нку-партнера в момент овул ц  . Ц  практика добре зарекомендувала себе в 

л тературних обзорах   є ефективним методом м н м зац   горизонтал но  передач  ВІЛ. Серед 

досл дник в немає єдино  думки щодо необх дност  тестуванн  промито  сперми на ви вленн  

РНК ВІЛ перед використанн м зразка.  

Сценарій 6. ВМІ, ЕКЗ та  нтрацитоплазматичне введенн  сперматозо д в  (ІКСІ) - це методи 

народжуваност ,  к  можут  зменшити ризик передач  ВІЛ не нф кованому партнеру. ВМІ 

передбачає розм щенн  п дготовлено  сперми безпосередн о в матц  п д час овул ц  . Дл  пар, 

 к  бажа т  ще б л ше зменшити ризик горизонтал но  передач  ВІЛ або дл  тих, хто має 

проблеми з фертил н ст , промиванн  сперми може поєднуватис  з  ндукц є  овул ц   та ЕКЗ 

або ІКСІ. ЕКЗ стосуєт с  процедури, при  к й запл дненн  в дбуваєт с  за межами матки, а 

ембр он повертаєт с  в матку в пер од гестац  . Де к  досл дженн  показали, що оск л ки IКСІ 

передбачає запл дненн  лише одним сперматозо дом, ризик можливо  передач  ВІЛ у 

серодискордантних пар стає ще нижчим, н ж при ВМІ або звичайному ЕКЗ. Це пов‘ зано з тим, 

що в традиц йн й ВМІ використову т  м л йони сперматозо д в, а при класичному ЕКЗ ооцити 

п дда т с  впливу тис ч сперматозо д в. У багат ох  рисдикц  х допом жн  репродуктивн  

технолог   (ДРТ) не субсиду т с  дл  пац єнт в,   ЕКЗ та ІКСІ є дуже дорогими   кошту т  до 

15 000 долар в за цикл, що робит  ц  процедури недоступними дл  багат ох л дей. 

Сценарій 7. Донорство сперми, донорство  йцекл тин та сурогатне материнство.  Донорство 

сперми доступне не нф кованим партнеркам чолов к в з ВІЛ та ж нкам з ВІЛ. В даний час 

сурогатне материнство не є можливим у Канад  дл  одиноких чолов к в з ВІЛ або чолов к в з 

ВІЛ у одностатев й пар . Канадс ке законодавство обмежує донорство сперми чолов ками з 

ВІЛ; однак, це може бути можливо завд ки Програм  спец ал ного доступу донора, коли 

одержувач в домий донору. Додаткову  нформац   можна отримати у Канад   з спри нн  

репродукц   л дини та спец ал ст в з питан  фертил ност . Ф зичн  особи та пари з ВІЛ,  к  

потребу т  донорства сперми, донорства  йцекл тин, або сурогатно  матер , ймов рно, 

потребуватимут   ридично  консул тац   та контракт в. 

Коментар робочої групи. Відповідно до наказу МОЗ України від 22.04.2019  р.           

№933, зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 15 травня 2019 р. за № 506/33477 

«Про внесення зміни до додатка 1 до Порядку направлення жінок для проведення першого курсу 

лікування безплідності методами допоміжних репродуктивних технологій за абсолютними 

показаннями за бюджетні кошти» в Україні ВІЛ-позитивним особам за наявності 

вірусологічної супресії забезпечено доступ до ДРТ за бюджетні кошти. Процедури ДРТ, 

донорство гамет та ембріонів  проводяться згідно діючого наказу МОЗ України від  09.09.2013 

р.  № 787, зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 2 жовтня 2013 р. за № 1697/24229 

«Про затвердження Порядку застосування допоміжних репродуктивних технологій в Україні». 
 

Сценарій 8. Усиновленн  сл д розгл дати  к вар ант бат к вства з ус ма потенц йними 

бат ками,  к  живут  з ВІЛ або постраждали в д ВІЛ. Усиновленн  - це  ридичний та 

соц ал ний процес. В н передбачає передачу прав на дитину в д б олог чних бат к в до 

усиновл вач в.  

Коментар робочої групи. Відповідно до наказу МОЗ України від  17.08.2020 р.          № 

1898, зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 12 жовтня 2020 р. за              № 

991/35274 «Про внесення змін до Переліку захворювань, за наявності яких особа не може бути 
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усиновлювачем») ВІЛ-інфекція не входить до переліку захворювань, за наявності яких особа не 

може бути усиновлювачем.  

Жінка,  ка живе з ВІЛ, та ВІЛ-негативний чоловік 

Якщо ж нка або пара намагалис  безрезул татно зачати прот гом 6-12 м с ц в, рекомендувати 

допом жн  репродуктивн  технолог  , вкл ча чи внутр шн оматкову  нсем нац   або 

 нтродукц   in vitro з внутр шн оцитоплазматично   н‘єкц є   промито  сперми партнера / 

бат к вс ко  сперми  або донорс ко  сперми (II-3A). 

Самотн  жінка,  ка живе з ВІЛ, або жінка,  ка живе з ВІЛ в одностатевих стосунках 

Самотн  ж нки з ВІЛ або ж нки з ВІЛ в одностатевих стосунках повинн  отримувати 

консул тац   щодо ризик в та переваг домашн ого запл дненн  донорс ко  спермо  (в домий 

донор або закуплена сперма), ВМІ  з донорс ко  спермо , ЕКЗ з донорс ко  спермо , IКСІ з 

донорс ко  спермо , гестац йного нос   або сурогату з донорс ко  спермо  та усиновленн .  

ВМІ є кращим перед домашн м запл дненн м, врахову чи високу варт ст  сперми та 

зб л шенн  коеф ц єнт усп шност  ваг тност  при ВМІ, проведений у репродуктивн й кл н ц . 

Якщо сперма в домого донора використовуєт с  дл  внутр шн оматкового введенн , сл д 

дотримуватис  норм, що застосову т с  до донорства сперми. Команда розробник в 

рекомендує одиноким ж нкам з ВІЛ або ж нками з ВІЛ в одностатевих стосунках  звертатис  до 

спец ал ста репродуктолога щодо вар анту внутр шн оматкового ос мен нн  донорс ко  

спермо  (III-C). 

Чоловік,  кий живе з ВІЛ, та ВІЛ-негативна жінка 

Дл  серодискордантних пар, в  ких чолов к з ВІЛ та знаходит с  на АРТ та має в русолог чну 

супрес  , Канадс ка група з питан  плануванн  ваг тност  щодо ВІЛ- нфекц   рекомендує 

спробувати секс без презервативу прот гом 6-12 м с ц в (IA) або звернутис  до спец ал ста 

репродуктолога дл  розгл ду можливост  промиванн  сперми або використанн  донорс ко  

сперми з внутр шн оматково   нсем нац є  (II-2A)  к кращ  початков  методи зачатт . 

Чоловік,  кий живе з ВІЛ, або чоловік,  кий живе з ВІЛ в одностатевих стосунках 

Одиноких чолов к в з ВІЛ або чолов ка з ВІЛ в одностатевих стосунках,  кий має ВІЛ-

негативний або ВІЛ-позитивний сурогат, сл д направити до спец ал ста репродуктолога (III-A). 

Чоловік і жінка,  кі живуть з ВІЛ 

Канадс к  настанови щодо плануванн  ваг тност  при ВІЛ- нфекц   рекоменду т  

використовувати секс без презерватив в де кий час дл  сероконкордних пар,  к  прийма т  

АРТ та ма т  в русолог чну супрес  (II-3A). Сероконкордантн  пари сл д консул тувати з 

питан  ризик в та переваг сексу без презерватив в (вкл ча чи супер нф куванн  ВІЛ та 

передачу резистентних штам в ВІЛ) 

Обстеженн  та лікуванн  безплідд . 

Секс без презерватив в можна   потр бно пропонувати, коли це доречно дл  пац єнт в. Дл  ос б, 

 к  стражда т  проблемами безпл дд  або бажа т  ал тернативного методу, щоб м н м зувати 

ризик передач  захвор ванн , стандартне обстеженн  безпл дд  п д час в дв дуванн  повинно 

бути доступним у кл н ках репродуктолог   та вкл чати таке: визначенн  резерву  єчник в, 

анал з сперми та п дтвердженн  прох дност  труб. 

В дпов дно до нормативних акт в про ДРТ Канади, вс  кл н ки репродуктолог   повинн  

прац вати, використову чи процедури Канадс ко  стандартно  асоц ац   дл  ун версал них 

запоб жних заход в та борот би з  нфекц  ми,   тому команда розробник в дос гла консенсусу 

експерт в щодо того, що немає наукових п дстав дл  кл н к  щоб не пропонувати послуги л д м 

з ВІЛ. Л дей з ВІЛ сл д консул тувати з питан  фертил ност ,  к  характерн    дл  загал но  

попул ц  , вкл ча чи генетичн  розлади та похилий в к матер ,   пропонувати досл дженн  
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причин безпл дд  та л куванн ,  кщо це потр бно (III-A) 

Центри з контрол  та проф лактики захвор ван  (CDC) за вл  т , що ЛЖВ,  к  прийма т  

АРТ    к  п дтриму т  невизначене ВН, фактично не ма т  ризик передач  ВІЛ через 

секс. Пари, у  ких один або обидва партнери ма т  ВІЛ, сл д проконсул тувати, що  к т л ки 

партнери (партнер) з ВІЛ  н ц   т  АРТ та п дтриму т  в русну супрес   в русу, секс без 

презерватив в дл  дос гненн  зачатт  практично не пов' заний з ризиком передач  ВІЛ статевим 

шл хом. 
 
Пригн ченн  в русу ВІЛ можна продемонструвати за допомого  двох вим р ван  ВН 

в плазм ,  к  не перевищу т  меж  ви вленн  та проводилис  з  нтервалом не менше 3 м с ц в. 

Перед спробо  заваг тн ти обох партнер в сл д пройти обстеженн  на на вн ст  

ІПСШ. Л куванн  ІПСШ має важливе значенн , оск л ки запаленн  статевих шл х в пов' зане з  

зб л шенн м концентрац   ВІЛ у статевих шл хах.  

 

2020. British HIV Association guidelines for the management of HIV in pregnancy and 

postpartum 2018 (2020 third interim update) 
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5. СКРИНІНГ ТА МОНІТОРИНГ ВАГІТНИХ ЖІНОК, ЯКІ ЖИВУТЬ З ВІЛ 

2019. Consolidated guidelines on HIV testing services for a changing epidemic (WHO) 

З мето  забезпеченн  ранн о  д агностики ВІЛ- нфекц     з ширшо  мето  – запоб гти передач  

в д матер  до дитини ВІЛ, сиф л су, в русних гепатит в – тестуванн  ваг тних ж нок необх дно 

проводити  комога швидше,   оптимал ний терм н дл  ц ого – перший триместр ваг тност .  

Вс  ваг тн  ж нки повинн  пройти тестуванн  на ВІЛ, сиф л с, поверхневий антиген в русу 

гепатиту В (HBsAg) принаймн  один раз прот гом ваг тност     комога ран ше (дл  анал зу на 

сиф л с: сил на рекомендац  , пом рна  к ст  доказ в; HBsAg: сил на рекомендац  , низ ка 

 к ст  доказ в). 

Проведенн  експрес-тесту дл  д агностики двох  нфекц й (ВІЛ/сиф л с) може 

використовуватис  в  кост  першого тестуванн  у стратег   та алгоритм  тестуванн  на ВІЛ при 

спостереженн  за ваг тн ст . Використанн  подв йних швидких тест в дл  одночасного 

проведенн  д агностики ВІЛ та сиф л су дає можлив ст  негайно усунути розрив м ж 

охопленн м тестуванн м на ВІЛ та сиф л с серед ваг тних з мето  ел м нац   неспри тливих 

насл дк в. Використанн  подв йних тест в дає можлив ст  тестувати на обидв   нфекц   з одного 

уколу пал ц . Резул тати готов  швидко, що дозвол є ж нкам своєчасно розпочинати л куванн  

сиф л су бензатином пен цил ну, або л куванн  ВІЛ- нфекц  , або л куванн  обох  нфекц й. 

Коментар робочої групи: У країнах як з високим, так і з низьким рівнем тягаря епідемії 

ВІЛ-інфекції встановлено, що тестування подвійними тестами ВІЛ/сифіліс дозволяє 

заощадити витрати на профілактику вродженого сифілісу і не має негативного впливу на 

охоплення тестуванням на ВІЛ, сприяє зменшенню витрат на зберігання та транспортування 

зразків. За результатами багатьох досліджень подвійні тести ВІЛ/сифіліс мають чутливість 

понад 99% і специфічність 100%, трепонемний компонент має чутливість понад 90% і 

специфічність понад 96% [32]. 

Вивчення доцільності імплементації в Україні інтервенції щодо використання подвійних 

швидких (експрес) тестів для діагностики ВІЛ та сифілісу в жіночих консультаціях 

обумовлено наступним: 

- В Україні постійно зберігається різниця між охопленням тестуванням на ВІЛ та 

сифіліс серед вагітних (у 2020 р. – 99,1% і 92,3% відповідно). Проте за останні 10 років 

в країні було зареєстровано понад 40 тисяч нових випадків сифілісу. У більшості хворих 

на сифіліс виявляються пізній та неуточнені форми сифілісу, питома вага таких 

пацієнтів зросла з 70% у 2010 р. до 85% у 2020 р. 

- Для здійснення скринінгового обстеження на ВІЛ вагітних використовуються тест-

системи 4-го покоління (Ag+Ab) згідно з наказом МОЗ України від 5.04.2019 р. №794 – 

це нівелює застосування подвійних тестів ВІЛ/сифіліс серед вагітних відповідно до 

рекомендацій ВООЗ.  

- Послуги з подвійного тестування на ВІЛ і сифіліс відсутні у пакетах медичних гарантій 

медичного обслуговування населення, відсутні фінансові гарантії закупівлі тестових 

наборів ВІЛ/сифіліс. 

- Досі в країнах не було практики впровадження подвійних тестів ВІЛ/сифіліс в 

антенатальних клініках, відсутні дані щодо ефективності та доцільності застосування 

таких тестів.  
 

В умовах низько  поширеності ВІЛ-інфекці , проведенн  повторного тестуванн  вс х ваг тних 

ж нок з нев домим або ВІЛ-негативним статусом  з дискордантних пар, партнер  ких не дос г 

в русно  супрес   та/або не отримує АРТ, рекомендуєт с  п д час трет ого триместру ваг тност . 

Якщо перше тестуванн  або повторе тестуванн  пропущен  або затриман , необх дно провести 

тестуванн  п д час наступного в дв дуванн .  
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Коментар робочої групи: В Україні порядок обстеження на ВІЛ вагітних здійснюється 

відповідно до Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої) та 

третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги «Профілактика передачі ВІЛ від матері 

до дитини», затвердженого наказом МОЗ України № 449 від 16.05.2016 р. (УКПМД ППМД). 

Крім двократного обстеження на ВІЛ, рекомендовано третє обстеження вагітних жінок з 

використанням швидких (експрес) тестів  (ШТ) у 32-36 тижнів вагітності або під час пологів 

якщо вагітна відноситься до груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ та у випадках 

серодискордантних пар (ВІЛ-негативна вагітна жінка, ВІЛ-позитивний партнер). За період 

впровадження УКПМД ППМД з 2016 по 2020 роки зареєстровано нових випадків ВІЛ-інфекції 

серед вагітних під час першого обстеження на ВІЛ (код 109.1) – 5049, під час другого 

обстеження на ВІЛ (код 109.2) – 122, під час третього обстеження на ВІЛ (код 109.3) – 8 ВІЛ-

позитивних вагітних. Здійснюється також обстеження на ВІЛ чоловіків (партнерів) вагітних.  

Відповідно до керівництва «HIV Testing During Pregnancy, at Delivery, and Postpartum» 

(New York Depertment of Health AIDS Institute, 2020) рекомендовано наступні підходи до надання 

послуг з тестування на ВІЛ вагітних жінок [33]: 

- Універсальний скринінг на ВІЛ здійснюється на початку вагітності, протягом 

третього триместру вагітності та під час пологів для жінок, які не мали 

задокументованого ВІЛ-негативного статусу. 

- При скринінгу вагітних на ВІЛ використовують комбіновані медичні вироби - тест-

системи для ІФА 4-го покоління, призначені для одночасного виявлення антитіл до ВІЛ 

1/2 та антигену р24 ВІЛ-1. 

- Звичайний скринінг на хламідіоз, гонорею та сифіліс можна поєднувати з тестуванням 

на ВІЛ під час першого відвідування та в третій триместр вагітності. Скринінг на 

ВГС слід повторювати під час кожної вагітності.  

- Серологічний скринінг на сифіліс ВІЛ-позитивних вагітних здійснюють під час першого 

антенатального візиту, протягом третього триместру (від 28 до 32 тижнів 

вагітності) та під час пологів.  

- Тестування на гостру ВІЛ-інфекцію здійснюється за умови наявних симптомів гострої 

ВІЛ-інфекції, навіть якщо попередній результат серологічного тесту на ВІЛ під час 

поточної вагітності був нереактивний або невизначений. У такому випадку проводять 

тест на РНК ВІЛ-1 у плазмі крові. Якщо результат такого тесту свідчить про вірусне 

навантаження ≥5000 копій/мл, лікар ставить попередній діагноз гострої ВІЛ-інфекції.   

- Тестування на ВІЛ у третьому триместрі здійснюють між 34 та 36 тижнями 

вагітності всім жінкам з негативним результатом тесту на ВІЛ першого обстеження 

на початку вагітності та жінкам, які під час вагітності мають ризиковану поведінку 

щодо інфікування ВІЛ (наприклад, вживання наркотичних речовин, новий статевий 

партнер з невідомим ВІЛ-статусом) або жінкам, у яких діагностовано захворювання на 

ІПСШ, що збільшує ймовірність недавнього зараження ВІЛ.  

- Тестування на ВІЛ у пологах здійснюють з використанням ШТ вагітним, які на момент 

пологів не мають задокументованого результату тестування на ВІЛ. У такому випадку  

результат тесту повинен бути доступним протягом 60 хвилин, з подальшим 

діагностичним обстеженням при отриманні ВІЛ-позитивного тесту.  

- Якщо вагітна відмовляється від обстеження на ВІЛ у пологах, здійснюють тестування 

на ВІЛ новонароджених за допомогою ШТ, результат якого повинен бути доступний не 

пізніше 12 годин після народження дитини. Якщо ШТ на ВІЛ у новонародженого 

позитивний, здійснюють діагностичний тест на ВІЛ методом ПЛР для виявлення РНК 

або ДНК ВІЛ-1 протягом 48 годин після народження.   

- Усі заклади пологової допомоги повинні мати можливість здійснити ШТ на ВІЛ.   

- У разі отримання ВІЛ-позитивного результату тестування вагітна негайно розпочинає 

АРТ, дитині проводять АРВ-профілактику якомога швидше після народження. 
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- Доконтактна профілактика АРТ для запобігання ВІЛ призначається ВІЛ-негативним 

вагітним, якщо вони мають ВІЛ-позитивного статевого партнера або ризиковану 

поведінку, що призводить до інфікування ВІЛ.   
 

Тестуванн  матер  не є економ чно ефективним в умовах низько  поширеності ВІЛ. У раз  

застосуванн  таке тестуванн  має стосуватис  лише представниц  кл чових груп населенн  або 

ж нок, сексуал ний партнер  ких  нф кований ВІЛ, в н не дос г в русно  супрес   та не отримує 

АРТ, або належит  до кл чово  групи населенн . 
 

Вестерн-блот і лінійні імуноаналізи не повинн  використовуватис  в нац онал них стратег  х   

алгоритмах тестуванн  на ВІЛ (сил на рекомендац  , низ ка  к ст  доказ в). Проведенн  

вестерн-блоту / л н йного  муноанал зу,  нтерпретац   резул тат в та поверненн  кл єнтам 

резул тат в досл дженн  вимага т  ц нного часу та ресурс в,  к з точки зору витрат, так   з 

точки зору л дс ких ресурс в. Резул тат часто може затримувати або перешкоджати початку 

АРТ, що призводит  до втрати пац єнта в д подал шого спостереженн . Нов ш  технолог   

тестуванн  є швидшими, прийн тн шими, б л ш точними   менш коштовними, н ж вестерн-

блот. Дл  п дтримки розширенн  тестуванн , проф лактики та л куванн  ВІЛ ВООЗ рекомендує 

кра нам в дмовл тис  в д використанн  вестерн-блоту та л н йних  муноанал з в на корист  

б л ш простих швидких д агностичних тест в та  муноферментних анал з в (ІФА). 
 

Коментар робочої групи: В Україні для діагностики ВІЛ-інфекції у вагітних жінок з 

2010 року застосовуються медичні вироби для одночасного виявлення антитіл до ВІЛ ½ та 

антигену р24 ВІЛ-1. Така практика дозволяє суттєво скоротити період встановлення ВІЛ-

позитивного статусу жінці в умовах, коли антитіла до ВІЛ ½ в організмі вагітної ще не 

досягли концентрації, достатньої для виявлення тестами третього покоління, призначеними 

для визначення антитіл до ВІЛ 1/2. Отже, застосування медичних виробів, призначених для 

виявлення лише тільки антитіл до ВІЛ ½, призведе до зниження якості надання лабораторних 

послуг при встановленні діагнозу ВІЛ-інфекція та сприятиме поширенню ВІЛ від ВІЛ-

позитивної матері до дитини.  

В Україні наявна розвинута інфраструктура з лабораторної мережі для надання 

лабораторних послуг з діагностики ВІЛ-інфекції; медичні вироби для діагностики ВІЛ-інфекції 

у вагітних жінок закуповуються за кошти державного бюджету для забезпечення 100% 

потреби. 

 

2020. British HIV Association guidelines for the management of HIV in pregnancy and 

postpartum 2018 (2020 third interim update) 
 

5.1 Скринінг сексуального здоров’  

5.1.1 Скрин нг сексуал ного здоров'  рекомендуєт с  ваг тним ж нкам,  ким вперше 

д агностовано ВІЛ- нфекц  . 

1B 

5.1.2 Ж нкам,  к  живут  з ВІЛ   вже залучен  до л куванн  ВІЛ- нфекц   та 

заваг тн ли, скрин нг сексуал ного здоров'  пропонуєт с . 

2C 

5.1.3 Інфекц   статевих шл х в сл д л кувати в дпов дно до настанов, кл н чних 

протокол в та стандарт в медично  допомоги з питан  ІПСШ та 

репродуктивного здоров' . 

1B 

 

Дан  щодо поширеност  ген тал них  нфекц й у ваг тних ж нок,  к  живут  з ВІЛ, у 

Великобритан   обмежен . Досл дженн  ваг тних ж нок,  к  живут  з ВІЛ у Лондон  та Слоу, 

ви вили поширен ст  бактер ал них ІПСШ, 0–4% та бактер ал ного ваг нозу 1–4% [1-3]. 

Лондонс ке когортне досл дженн  показало, що д агноз ІПСШ був пов‘ заний з антенатал ним 

д агнозом ВІЛ, розкритт м додаткових статевих партнер в п д час ваг тност , нездатн ст  до 

д тородженн , меншо  тривал ст  стосунк в та на вн ст  партнер в з нев домим ВІЛ-

статусом [1]. 
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Д агностика та л куванн  ген тал них  нфекц й у буд - ко  л дини ма т  очевидн  переваги  к 

з точки зору захвор ваност  на  ндив дуал ному р вн , так   запоб ганн  можливо  подал шо  

передач   нфекц   статевим партнерам. П д час ваг тност  добробут дитини є додатковим 

аспектом. Однак, окр м рекомендованого вс м ваг тним ж нкам обстеженн  на ВІЛ, ВГВ та 

сиф л с, безсимптомн  ВІЛ-негативн  ваг тн  ж нки у Великобритан   не проход т  планового 

обстеженн  на ІПСШ [4]. У ваг тних ж нок,  к  живут  з ВІЛ, додатково врахову т  

потенц йн  насл дки на вност  статево   нфекц   дл  вертикал но  передач  ВІЛ. Це може 

статис  через зб л шенн  р вн  ВН ВІЛ у статевих шл хах та/або на вн ст  хор оамн он ту. 

Кр м того, певн   нфекц   можут  бути пов‘ зан  з передчасними пологами, що част ше 

трапл єт с  у ж нок,  к  живут  з ВІЛ, пор вн но з ВІЛ-негативними ж нками. Американс ке 

досл дженн  продемонструвало, що, незважа чи на прийом АРТ у випадку 96,9% ваг тних 

ж нок,  к  живут  з ВІЛ, супутн  ІПСШ подво ла ризик спонтанних передчасних полог в [5]. 

Давно визнано, що статев   нфекц  , зокрема виразков  захвор ванн , пов' зан  з п двищеним 

ризиком передач  ВІЛ статевим шл хом [6-8]. Це може бути насл дком зб л шенн  м сцево  

репл кац   ВІЛ, що призводит  до б л ш високого в русного навантаженн  у ваг нал них 

вид ленн х, спричинених на вн ст  специф чних м кроорган зм в, та/або виразки й запаленн  

[9,10]. Показано, що м кроорган зми, пов‘ зан  з бактер ал ним ваг нозом, стимул  т  

експрес   ВІЛ in vitro [11,12]. Досл дженн  в Кен   продемонстрували зменшенн  вид ленн  

РНК ВІЛ з  слизово  оболонки шийки матки п сл  л куванн  гонококового, хлам д йного та 

неспециф чного церв циту [13,14]. В умовах повного в русолог чного пригн ченн  на фон  

кАРТ невизначено,  ко  м ро ,  кщо така є, на вн ст  буд - ко  статево   нфекц   спри тиме 

вертикал н й передач  ВІЛ. 

Показано, що ВН у зразках  з шийки матки корел є з вертикал но  передаче  ВІЛ [15]. ВН 

ВІЛ у статевих шл хах зазвичай в дображає р вен  ВН ВІЛ у плазм  кров  [16], проте є все 

б л ше доказ в компартментал зац   ВІЛ м ж плазмо  та статевими шл хами. ВІЛ статевих 

шл х в був ви влений у ж нок з невизначуваним р внем ВН у плазм  [17,18], а також 

пов домл лос  про генетичне р зноман тт  в русу з двох в дд л в [19]. Це може бути 

спричинено р дом фактор в, вкл ча чи диференц йоване проникненн  л карс ких засоб в у 

р зн  в дд ли орган зму та на вн ст   нфекц й статевих шл х в. З  зб л шенн м числа ж нок у 

Великобритан  ,  к  прагнут  та провод т  ваг нал н  пологи, все б л ше новонароджених  

наражаєт с  на контакт   з церв кал но-ваг нал ним секретом ж нок,  к  живут  з ВІЛ. 

Кл н чне значенн  ц ого  вища не  сно. Дан  Великобритан   та Ірланд   [20] та Франц   [21] не 

показу т  р зниц  у показниках вертикал но  передач  ВІЛ, пов' заних з  способом полог в 

ж нок з невизначуваним ВН, дещо забезпечу чи запевненн  в тому, що потенц йна 

дискордантн ст  ВН ВІЛ може бути кл н чно незначимо .  

Коментар робочої групи. ІПСШ можуть ускладнити вагітність і можуть мати 

серйозні наслідки як для жінки, так і для дитини, що розвивається.  Медичний працівник, який 

здійснює догляд за вагітними жінками, відіграє ключову роль як у забезпеченні здоров'я як 

матері, так і її майбутньої дитини. Найважливішим компонентом належної пренатальної 

допомоги є забезпечення тестування вагітних на наявність ІПСШ, починаючи з раннього 

періоду вагітності, і повторити, якщо потрібно, близько до пологів. Щоб забезпечити 

правильне проведення тестів, ми закликаємо вести відкриті, чесні розмови з вагітними 

пацієнтками та, коли це можливо, з їх сексуальними партнерами, про симптоми, які вони 

відчували або переживають в даний час, та будь-яку сексуальну поведінку високого 

ризику. Центри з контролю та профілактики захворювань США (CDC) рекомендують 

проводити скринінг на ІПСШ (хламідіоз, бактеріальний вагіноз, гонорею, трихомоніаз, 

сифіліс, ВПГ, ВГС, ВГВ, ВПЛ)  під час першого візиту вагітної жінки до антанатальної 

клініки  та у третьому триместрі вагітності (28 тижнів вагітності) [34]. 

 

5.1.1 Вірус простого герпесу 
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Систематичний огл д продемонстрував взаємозв‘ зок м ж встановленн м д агнозу в русу 

простого герпесу типу 2 (ВПГ-2) та вертикал но  передаче  ВІЛ (СШ – 1,57). Однак 

досл дженн  не завжди враховувало на вн ст  кл чових супутн х фактор в, таких  к 

використанн  АРТ та спос б розродженн  [22]. 

Щодо взаємозв' зку м ж ген тал ним ви вленн м збудника HSV-2 та вертикал но  передаче  

ВІЛ, тайс ке досл дженн  встановило зв' зок м ж вертикал но  передаче  та ви вленн м 

збудника HSV-2 в церв кал но-ваг нал ному лаваж  при терм н  ваг тност  38 тижн в (СШ – 

3.0), але це вже не було статистично значущим п сл  корекц   на так  фактори: застосуванн  

АРТ, к л к ст  кл тин CD4 у матер , р вен  в русного навантаженн  ВІЛ в плазм  при пологах 

та церв кал но-ваг нал не в русне навантаженн  ВІЛ на 38 тижн  ваг тност  (СШ –  2.3) [23]. 

Два  нш  досл дженн  оц н вали ви вленн  збудника або на терм н  ваг тност  10–32 тижн , 

або при пологах, але жодне з них не ви вило зв' зку з внутр шн опологово  або 

внутр шн оутробно  передаче  ВІЛ при однофакторному анал з  [21,24]. 

Щодо ваг тних ж нок,  к  отриму т  АРТ, дан  про взаємозв' зок м ж вертикал но  

передаче  ВІЛ та ВПГ-2 є недостатн ми. Укра нс ке досл дженн , в  кому 96% ж нок 

отримували антенатал ну АРТ (половина з них отримували кАРТ), не ви вило п д час анал зу 

без корекц   жодних доказ в того, що серопозитивн ст  щодо ВПГ-2 була пов‘ зана з ризиком 

вертикал но  передач  ВІЛ. У багатофакторному анал з , єдиним фактором, пов‘ заним  з 

вертикал но  передаче  ВІЛ, була в дсутн ст  антенатал но  АРТ, пов‘ зана  з трикратним 

зб л шенн м ризику. Однак через в дносно низ кий ризик передач  ВІЛ (у пор вн нн  з 

попередн ми досл дженн ми, що вивчали ВПГ та вертикал ну передачу ВІЛ), це досл дженн  

було спроможне викл чити лише 2,25-кратне п двищенн  ризику вертикал но  передач  ВІЛ 

разом  з антит лами до ВПГ-2 [25]. Досл дженн  в Тайланд  серед ж нок,  к  живут  з ВІЛ та 

були серопозитивними до ВПГ-2, показало, що вертикал на передача ВІЛ не зменшувалас  

при монотерап   зидовудином [23]. 

Можлив ст  п двищеного ризику у зв‘ зку з ви вленн м збудника ВПГ у пац єнт в на кАРТ 

засв дчило рандом зоване, подв йне сл пе, плацебо-контрол оване досл дженн  супресивно  

терап   герпесу в ж нок,  к  живут  з ВІЛ та ВПГ-2 та прийма т  кАРТ, у Бурк на-Фасо. Воно 

продемонструвало, що валациклов р у доз  500 мг 2*д додатково зменшує ген тал ну 

репл кац   ВІЛ у ж нок  з залишковим ви вленн м ВН ВІЛ, незважа чи на кАРТ. Однак 

вертикал на передача ВІЛ не розгл далас  [26]. Досл дженн  в США пов домило про б л ший 

р вен  ви вленн  збудника ВПГ-2 при пологах у ВПГ-2-серопозитивних ж нок  з ВІЛ 

пор вн но з ВІЛ-негативними ж нками (30,8% проти 9,5%). Однак незрозум ло, чи отримували 

ж нки против русну супресивну терап   ВПГ, або чи отримувала кАРТ частина ж нок,  к  

живут  з ВІЛ [27]. 

Додаткова перевага проведенн  супресивно  терап   ВПГ на п зн х терм нах ваг тност  ж нкам, 

 к  живут  з ВІЛ з попередн м д агнозом ген тал ного ВПГ та  к  прийма т  кАРТ, потребує 

подал шого досл дженн . Цих ж нок сл д л кувати в дпов дно до рекомендац й BASHH/RCOG, 

 к  рекоменду т  пропонувати супресивну дозу ациклов ру 400 мг трич  на ден  з 32 тижн  

ваг тност  тим ВІЛ-позитивним ж нкам,  к  ма т  в анамнез  ген тал ний герпес, особливо в 

тих випадках, де плануєт с  ваг нал не розродженн . Це спр мовано на зменшенн  ризику 

передач  ВІЛ та зменшенн  ризику контакту з  збудником ВПГ й рецидиву герпесу п д час 

полог в [28]. 

5.1.2 Хоріоамніоніт і бактеріальний вагіноз 

Хор оамн он т може призвести до передчасного розриву плодових оболонок з можлив ст  

передчасних полог в [29,30]. Хор оамн он т, тривалий безводний пром жок та передчасн  

пологи асоц   т с  з вертикал но  передаче  ВІЛ   можут  бути пов‘ зан  м ж собо  [31-

33]. Однак кл н чн  досл дженн  трет о  фази щодо використанн  антиб отик в дл  зменшенн  

перинатал но  передач  ВІЛ, пов‘ зано  з хор оамн он том, не показало жодно  корист  щодо 
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зменшенн  р вн  вертикал но  передач  в контекст  одноразово  проф лактики нев рап ном 

[34]. Хоча асоц   т с  з хор оамн он том Chlamydia trachomatis та Neisseria gonorrhoeae,  к 

правило, причетними патогенами є т , що асоц   т с  з бактер ал ним ваг нозом, вкл ча чи 

Ureaplasma urealyticum [35,36]. Засв дчено сил ний зв‘ зок м ж бактер ал ним ваг нозом та 

передчасними пологами [37,38]. Дан  з Малав  св дчат  про те, що бактер ал ний ваг ноз  може 

бути пов‘ заний  з п двищеним ризиком  нф куванн  ВІЛ в д матер  п д час ваг тност , а також 

передчасних полог в та вертикал но  передач  ВІЛ [36]. Досл дженн , в  кому ж нки 

отримували зидовудин з 34 тижн  ваг тност , пов домл ло, що лихоманка матер  > 38°C та 

бактер ал ний ваг ноз були пов' зан  з внутр шн оутробно  передаче  ВІЛ  з п двищеним 

ризиком у 2,6 та 3,0 рази в дпов дно [39]. Нев домо, наск л ки це застосовне в умовах, коли 

ж нки отриму т  кАРТ на б л ш ранн ому терм н  ваг тност . 

Дан  про вплив скрин нгу та л куванн  бактер ал ного ваг нозу на передчасн  пологи у ВІЛ-

негативних ж нок – суперечлив . Існу т  м зерн  дан  щодо ж нок,  к  живут  з ВІЛ, до 

початку прийому кАРТ, тому випадок бактер ал ного ваг нозу сл д л кувати в дпов дно до 

настанов BASHH (www.bashh.org/guidelines). 

5.1.3 Скринінг ІПСШ 

В умовах повно  в русолог чно  супрес   на кАРТ незрозум ло,  ко  м ро ,  кщо така є, 

на вн ст  буд - ко   нфекц   статевих шл х в спри тиме вертикал н й передач  ВІЛ. Ваг тним 

ж нкам,  ким вперше встановили д агноз ВІЛ- нфекц  , сл д проводити обстеженн  на ІПСШ 

в дпов дно до алгоритму планового веденн  вперше д агностованих пац єнт в [40]. Ваг тним 

ж нкам,  к  живут  з ВІЛ та вже залучен  до л куванн  ВІЛ, за в дсутност  рандом зованих 

контрол ованих досл джен , але з огл ду на зазначен  вище причини, група автор в пропонує 

проводити скрин нг на  нфекц   статевих шл х в, вкл ча чи ознаки бактер ал ного ваг нозу. 

Це сл д робити  комога ран ше п д час ваг тност  та враховувати можлив ст  повторного 

скрин нгу приблизно на 28 тижн . Серолог чне досл дженн  на сиф л с сл д проводити в обох 

випадках. Кр м того, буд - ку ви влену  нфекц   сл д л кувати в дпов дно до настанов 

BASHH, беручи до уваги рекомендован  п д час ваг тност  схеми л куванн , п сл  чого сл д 

проводити перев рку усп шност  л куванн . В раз  потреби, сл д пов домл ти партнера, щоб 

уникнути повторного  нф куванн . 

5.1.4 Онкоцитологі  

Щодо цитолог чного досл дженн  шийки матки, випадки ваг тних ж нок,  к  живут  з ВІЛ, сл д 

вести в дпов дно до Програм скрин нгу шийки матки, кл н чних настанов, кл н чних 

протокол в та стандарт в «Дисплаз   шийки матки. Рак шийки матки.» та Програм охорони 

репродуктивного та статевого здоров' , кл н чних настанов, кл н чних протокол в та стандарт в 

медично  допомоги з питан  плануванн   с м'  та збереженн  репродуктивного здоров' . 

Планове цитолог чне досл дженн  важливо провести, але сл д в дкласти його проведенн  на 3 

м с ц  п сл  полог в. 

Ж нка,  ка отримала аномал н  резул тати цитолог чного досл дженн , повинна пройти 

кол поскоп   в к нц  першого або на початку другого триместру ваг тност ,  кщо немає 

кл н чних протипоказан . У випадку несуттєвих в дхилен , де р шенн  про проведенн  

кол поскоп   приймаєт с  на основ  позитивного тесту на ПВЛ, обстеженн  ж нки може бути 

в дкладено на п сл пологовий пер од. 

Якщо попередн  кол поскоп   ви вила аномал н  резул тати,   тим часом ж нка заваг тн ла, то 

кол поскоп   не сл д в дкладати. 

Якщо ваг тн й ж нц  потр бна кол поскоп   або цитолог чне досл дженн  п сл  л куванн  (або 

п д час спостереженн  у випадку нел ковано   нтраеп тел ал но  неоплаз   шийки матки CIN 1 

стад  ),    обстеженн  може бути в дкладено до п сл пологового пер оду. Однак,  кщо немає 

акушерс ких протипоказан , обстеженн  не сл д в дкладати,  кщо показанн ми дл  

https://www.bashh.org/guidelines
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подал шого цитолог чного досл дженн  або кол поскоп   є контрол  л куванн  

 нтраеп тел ал но  аденокарциноми шийки матки. 

Призначенн  «контрол  л куванн » не сл д в дкладати п сл  л куванн   нтраеп тел ал но  

неоплаз   шийки матки CIN2 стад   або стад   CIN3,  з залученим або невизначеним статусом 

меж  х рург чного втручанн . За цих обставин,  кщо необх дне повторне цитолог чне 

досл дженн , але ж нка пропустила терм н свого обстеженн  до ваг тност , то можна 

розгл нути питанн  проведенн  цитолог чного досл дженн  або кол поскоп   п д час 

ваг тност . Сл д також розгл нути вказан  питанн  п д час п сл пологового спостереженн  

(див. Розд л 10). 

5.1.5 Контрацепці  

План контрацепц  ,  кий рекомендовано застосовувати в п сл пологовому пер од , сл д 

обговор вати перед пологами з кожно  ж нко . Можливо, доведет с  зм нити 

антиретров русн  препарати в кАРТ п сл  полог в, щоб узгодити  х з вибраним ж нко  засобом 

контрацепц  . Подал ш  настанови щодо контрацепц   у випадку ВІЛ можна знайти в 

настановах BASHH/BHIVA/FSRH щодо охорони сексуал ного та репродуктивного здоров‘  

л дей,  к  живут  з ВІЛ [42]. 

 Коментар робочої групи: Жінки з високим ризиком інфікування ВІЛ можуть 

використовувати всі методи контрацепції без обмежень (категорія 1), включаючи таблетки з 

прогестином (POPs), імплантати левоноргестрелу (LNG) та етоногестрел (ETG), 

внутрішньом’язові та підшкірні ін'єкції депо-медроксипрогестерону ацетату (ДМПА), мідні 

та інші внутрішньоматкові пристрої (ВМС), комбіновані гормональні методи контрацепції, 

включаючи оральні контрацептиви, контрацептивні пластири та вагінальні кільця. Ці 

рекомендації були зроблені за результатами дослідження «Докази варіантів контрацепції та 

результатів ВІЛ» (ECHO), яке не визначило істотних статистичних відмінностей між 

кожним методом [35].  

Ключові положення використання контрацептивів для жінок, які живуть з ВІЛ: 

 При непланованій і небажаній вагітності підвищується ризик передачі ВІЛ від матері 

до дитини та ризик соціального сирітства дітей; 

 Переривання вагітності підвищує ризик для здоров’я жінки; 

 При правильному виборі та використанні методів контрацепції ризик непланованої 

вагітності дуже низький; 

 Використання методів контрацепції значно знижує ризик непланованої вагітності, 

ІПСШ, ВІЛ;  

 При виборі методу варто враховувати переваги для жінки, супутні захворювання та 

застосування антиретровірусної терапії; 

 Якість консультування значно впливає на прихильність до використання методів 

контрацепції. 

 Більшість контрацептивів безпечні та ефективні і можуть використовуватися ВІЛ-

позитивними жінками. 

 Служби планування сім’ї мають заохочувати жінок до регулярного і правильного 

використання презервативів, оскільки презервативи це надійний метод контрацепції, 

який доведено захищає від передачі ІПСШ/ВІЛ. 
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ПРОФІЛАКТИКА НЕЗАПЛАНОВАНОЇ ВАГІТНОСТІ І БЕЗПЕЧНА КОНТРАЦЕПЦІЯ [35]. 
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5.2 Лабораторний моніторинг вагітних жінок,  кі живуть з ВІЛ 

5.2.1 Ваг тн  ж нки,  ким вперше д агностовано ВІЛ- нфекц  , не потр бу т  

додаткових первинних досл джен  у пор вн нн  з неваг тними ж нками,  к  

живут  з ВІЛ, кр м тих,  к  регул рно провод т с  в загал н й антенатал н й 

кл н чн й практиц . 

1D 

5.2.2 Тестуванн  на АРВ л карс ку резистентн ст  ВІЛ сл д завершити та його 

резул тати отримати до початку л куванн , за вин тком випадк в  п зн ого 

зверненн  ж нок за допомого  (п сл  28 тижн в ваг тност ). Сл д заохочувати 

ж нок продовжувати (кАРТ) п сл  полог в, але у випадку, коли ж нка вир шила 

зупинити кАРТ, рекомендуєт с  подал ший тест на резистентн ст , щоб 

гарантувати, що мутац   не будут  пропущен  при реверс   прот гом пер оду 

перерви л куванн . 

1D 

 

Коментар робочої групи: В Україні тест на АРВ лікарську резистентність перед 

початком лікування в рутинній практиці недоступний, включно і для вагітних жінок. Щодо 

рекомендації дослідження АРВ резистентності у випадку переривання лікування, це 

організувати, ймовірно, можливо, але кращою стратегією є безперервність лікування; тому 

важливо забезпечити жінці безперервну АРТ та надати відповідну підтримку і 

консультування щодо важливості пожиттєвого продовження лікування. 

У випадку ж нок,  к  п зно зверта т с  за допомого , сл д негайно розпочати кАРТ, виход чи 

з еп дем олог чно  оц нки резистентност , та зм нити схему в раз  на вних резул тат в тесту на 

резистентн ст . 

5.2.3 У ж нок,  к  заваг тн ли п д час проведенн  кАРТ, має бути хоча б  одне 

досл дженн  к л кост  кл тин CD4 на початковому пер од  ваг тност  та одне 

досл дженн  CD4 перед пологами. 

2D 

5.2.4 У ж нок,  к  розпочина т  кАРТ п д час ваг тност , визначенн  к л кост  

кл тин CD4 сл д проводити в плановому пор дку при призначенн  кАРТ з 

додатковим визначенн м к л кост  кл тин CD4 напередодн  полог в, нав т  при 

початков й к л кост  CD4 >350 кл тин/мм
3
. 

1C 

5.2.5 У ж нок,  к  розпочина т  кАРТ п д час ваг тност , р вен  в русного 

навантаженн  ВІЛ сл д визначати через 2–4 тижн  п сл  початку прийому 

кАРТ, дал  – принаймн  один раз на триместр, на 36 тижн  ваг тност  та п д час 

полог в. 

1C 

 

Коментар робочої групи: При цьому слід взяти до уваги, що відсутність обстеження 

на кількість клітин СD4 не повинно бути перешкодою для призначення АРТ або причиною 
відтермінування лікування. 
 

Проведенн  тесту на в русне навантаженн  через 2 тижн  п сл  початку АРТ дозвол є б л ш 

швидко оц нити прихил н ст  та може мати особливу корист  у випадках ж нок,  к  п зно 

зверта т с  за допомого . 
 

5.2.6 У ж нок,  к  розпочина т  кАРТ п д час ваг тност , функц онал н  проби 

печ нки (ФПП) сл д проводити в плановому пор дку при призначенн  кАРТ, 

а пот м з кожним плановим анал зом кров  п д час планового в зиту. 

1C 

 

Гепатотоксичн ст  може виникнути в резул тат  початку кАРТ та/або розвитку акушерс ких 

ускладнен , таких  к акушерс кий холестаз, прееклампс  , синдром HELLP (Hemolysis – 

гемол з, Elevated Liver enzymes – п двищений р вен  печ нкових фермент в, Lоw Platelet соunt – 



 

65 

  

 

низ кий вм ст тромбоцит в) та загостренн  жирово  дистроф   печ нки. Рекомендуєт с  т сний 

зв‘ зок з акушерс ко  командо . 

5.2.1. Вірусологічна неефективність 
 

5.2.7 У випадку,  кщо ж нка,  ка розпочала кАРТ п д час ваг тност , не дос гла 

зниженн  в русного навантаженн  в плазм  до р вн  <50 коп й РНК ВІЛ/мл, 

рекоменду т с  так  втручанн : 

• Анал з прихил ност  (вкл ча чи повне вивченн  потенц йних 

фактор в впливу) та прийому супутн х л карс ких засоб в; 

• Проведенн  тесту на резистентн ст ,  кщо це необх дно; 

• Можливе проведенн  ТЛМ – Терапевтичного Л карс кого Мон торингу 

(концентрац й л карс ких засоб в); 

• Оптим зац   до найкращо  схеми кАРТ; 

• Можлива  нтенсиф кац   АРТ. 

 

1C 

 

Коментар робочої групи: В Україні на момент розробки даної клінічної настанови 

відсутня можливість застосування кількісної оцінки і інтерпретації концентрації лікарського 

засобу в крові для оптимізації фармакотерапії – терапевтичного лікарського моніторингу 

(ТЛМ) в рутинній клінічній практиці. Всі інші зазначені вище втручання в Україні можливі для 

реалізації. 
 

Дл  ж нки,  ка заваг тн ла п д час проведенн  кАРТ, але в  к й не вдалос  дос гти повного 

пригн ченн  ВІЛ або втрачаєт с  в русолог чний контрол  п д час ваг тност , вказан  втручанн  

сл д проводити  комога швидше. Якщо терапевтична невдача настає за умов високо  

в рог дност  народженн  недоношено  дитини та можливо  неспроможност  приймати 

новонародженим л карс ких засоб в ентерал но, то  нтенсиф кац   терап   ж нц  повинна 

проводитис  за схемами,  к  легко проника т  через плаценту, таких  к додаванн  ваг тн й до 

схеми АРТ ралтеграв ру, подв йна доза тенофов ру DF – безпосередн о перед пологами або п д 

час полог в та одноразова доза нев рап ну п д час полог в. Див. також Розд л 6 дл  отриманн  

додатково   нформац   про АРТ п д час ваг тност . 
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РОЗДІЛ 6. СЬОГОЧАСНІ ПИТАННЯ ЩОДО ВИКОРИСТАННЯ АРТ ПІД ЧАС 

ВАГІТНОСТІ ТА РЕЗУЛЬТАТІВ ВАГІТНОСТІ 

6.1 Зачатт  під час  кАРТ 

6.1.1 Ж нкам,  к  зачали/заваг тн ли на фон  прийому ефективно  схеми кАРТ, 

рекомендовано  продовжувати л куванн   з застосуванн м т є  ж само  схеми 

ефективно  кАРТ. 

1B 

 
Вин тки, що потребу т  зм ни режиму АРТ у зв' зку з ваг тн ст , становл т : 

Нестандартн  схеми АРТ, наприклад монотерап    нг б тором протеази (ІП); 

Схеми АРТ,  к  продемонстрували нижчу фармакок нетику п д час ваг тност , 

так   к дарунав р/коб цистат, атазанав р/коб цистат* та 

ел в теграв р/коб цистат; або  кщо в дсутн  фармакок нетичн  дан  щодо 

дозуванн  та режиму прийому у ваг тних, так   к ралтеграв р 1200 мг один раз 

на добу. Так  схеми АРТ сл д зм нити, щоб вкл чити (залежно в д 

переносимост , резистентност  та анамнезу попередн ого антиретров русного 

л куванн ) один або к л ка препарат в,  к  проника т  через плаценту. П д 

час ваг тност  ралтеграв р сл д застосовувати у дозуванн  400 мг дв ч  на добу. 

Ж нка,  ка планує ваг тн ст  та/або заваг тн ла п д час прийому схеми АРТ з 

долутеграв ром, повинна  комога швидше звернутис  до свого л кар  дл  

консул тац   з приводу поточних даних щодо дефект в нервово  трубки 

(див. Розд л 6.5). 

2D 

6.1.2 Ж нкам,  к  прийма т  долутеграв р та намага т с  заваг тн ти або 

перебува т  у першому триместр  ваг тност  (<12 тижн в ваг тност ), сл д 

рекомендувати приймати фол єву кислоту у дозуванн  5 мг на добу (див. 

Розд л 6.5). 

 

1В 

 Ж нки,  к   отриму т  схеми АРТ, що не м ст т  долутеграв ру, повинн  

приймати стандартну рекомендовану дозу фол єво  кислоти 400 мкг 1 раз на 

добу, за вин тком випадк в, що в дпов да т  критер  м вищо  дози фол єво  

кислоти (див. Рекомендац   NICE щодо харчуванн  матер  та дитини: 

https://www.nice.org.uk/guidance/ph11). 

Вс м ж нкам рекомендуєт с  починати прийом фол єво  кислоти до ваг тност  

та продовжувати до терм ну ваг тност  12 тижн в (к нц  першого триместру). 

 

 

 

 Коментар робочої групи: Обмежені дані про використання ATV разом з COBI під час 

вагітності. Повідомлялося про значне зниження мінімальних рівнів ATV у другому та 

третьому триместрах при прийомі з COBI (див. Розділ Pregnant Women Living with HIV Who 

Are Currently Receiving Antiretroviral Therapy and Table 5 in «Recommendations for the Use of 

Antiretroviral Drugs in Pregnant Women with HIV Infection and Interventions to Reduce Perinatal 

HIV Transmission in the United States». Last updated: December 29, 2020.) [36].   
 

Незважа чи на в дсутн ст  л цензованих умов застосуванн  АРТ п д час ваг тност , за 

вин тком зидовудину у трет ому триместр ,  снує загал ний консенсус стосовно того, що 

ж нки,  к  заваг тн ли п д час прийому ефективно  кАРТ, повинн  продовжувати кАРТ 

прот гом ус є  ваг тност , й дал  прот гом ус ого житт . Ваг тн  ж нки – це ун кал на група 

серед попул ц   ЛЖВ, оск л ки л куванн  має значенн  не лише дл   хн ого власного здоров' , 

але й дл  здоров'  майбутн о  дитини, тому при вибор  кАРТ п д час ваг тност  необх дно 

враховувати ризик щодо вроджених вад розвитку. Тому не завжди може бути доц л ним 

https://www.nice.org.uk/guidance/ph11
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використовувати стандартн  настанови щодо л куванн  дорослих, оск л ки рекомендован  

схеми л куванн  ваг тних ж нок зазвичай склада т с  з потр йно  терап   за умов меншо  

доказово  бази щодо безпеки та ефективност  нових антиретров русних препарат в та нов тн х 

комб нац й, таких  к подв йна терап   та  нг б тори  нтегрази. 

Коментар робочої групи: У зв'язку зі зміною/пом'якшенням ставлення до прийому схем 

АРТ із застосуванням долутегравіру під час зачаття і вагітності, слід підкреслити, що в 

цілому необхідно прагнути до застосування під час вагітності стандартних схем АРТ для 

дорослих, звичайно ж з врахуванням ризиків, і проводити ретельні оцінку та консультування 

щодо співвідношення ризик/користь, та приймати спільне рішення разом з жінкою. 

Оск л ки ваг тн ст  є тимчасовим станом, занепокоєнн  щодо довготривало  

токсичност  кАРТ дл  ж нки можут  бути неактуал ними п д час ваг тност . П сл  

розродженн , ж нка може бути переведена на  ншу схему кАРТ дл  тривалого використанн  з 

точки зору тривало  токсичност . Рекомендац   наведен  в таблиц  6.1. 

 

Таблиц  6.1. Рекомендован  та ал тернативн  л карс к  засоби при ваг тност  
 

 Рекомендован  засоби Ал тернативн  засоби 

Нуклеозидн   нг б тори 

зворотно  транскриптази 

(НІЗТ – основа) 

Тенофов р DF / 

Емтрицитаб н 

Тенофов р DF / 

Лам вудин* 

Абакав р / 

Лам вудин 

Тенофов ру Алафенам д /  

Емтрицитаб н (п сл  першого 

триместру) 

 

Зидовудин / Лам вудин 

Трет й зас б Ефав ренз 

Атазанав р/r 

Рилп в рин 

Дарунав р/r 

  Ралтеграв р 400 мг 2 рази на добу 

 

Долутеграв р (п сл  6 тижн в  

ваг тност ) 
 

*TDF/3TC може застосовуватися, як і TDF/FTC, ці комбінації є взаємозамінними. (див. 

Табл. 3. Розділу Лікування вагітних жінок, які живуть з ВІЛ, або жінок, які планують 

вагітність, EACS Guidelines, 2020)[37].    
 

Коментар робочої групи:  

до Табл. 6.1: відповідно до оновлених рекомендацій ВООЗ (липень 2019) щодо Першої 

або другої лінії режимів АРТ, кращими режимами першої лінії АРТ для дорослих та підлітків є 

комбінація TDF+3TC (або FTC)+DTG.  

Дорослим жінкам та дівчатам-підліткам дітородного віку чи потенційного 

дітородного віку слід пропонувати ефективну контрацепцію.  

DTG може бути призначено для дорослих жінок і дівчаток підлітків дітородного віку 

або потенційного дітородного віку, які бажають завагітніти або які не застосовують або не 

отримують постійних та ефективних засобів контрацепції, якщо вони були повністю 

проінформовані про потенційне збільшення ризику дефектів нервової трубки (при зачатті та 

до кінця першого триместру). Якщо жінки визначають вагітність після першого триместру, 

DTG має бути розпочато або продовжено протягом вагітності [1]. 
 

до Табл. 6.1: відповідно до оновлених рекомендацій ВООЗ (липень 2019) 

альтернативними режимами першої лінії АРТ для дорослих та дітей є комбінація TDF+ 3TC 

(або FTC) + EFV 400 мг. АРТ, що базується на EFV, не слід застосовувати в умовах, якщо за 

національними оцінками рівень резистентності до початку лікування до EFV складає 10% або 
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вище. Перевага віддається ART на основі DTG, а якщо DTG є недоступний, слід застосовувати 

посилений режим на основі ІП. Вибір PI / r залежить від програмних характеристик [1]. 
 

до Табл. 6.1: Зважаючи на те, що LPV/r застосовується в Україні та рекомендований 

ВООЗ в схемах АРТ 2-го ряду, слід обговорити LPV/r як опцію «Інші препарати, що не 

рекомендуються як початкова терапія ЛЖВ, але мають докази безпеки під час вагітності» 

(див. Табл. 3. Розділу Лікування вагітних жінок, які живуть з ВІЛ, або жінок, які планують 

вагітність, EACS Guidelines, 2020)[37] або (що є кращим) визначитися з  доступом до 

альтернативного ІП. 
 

до Табл. 6.1: відповідно до оновлених рекомендацій ВООЗ (липень 2019) щодо першої або 

другої лінії режимів АРТ, у виключних випадках режимами першої лінії АРТ для дорослих та 

підлітків можуть бути комбінація TDF+ 3TC (або FTC) + EFV 600 мг; AZT+3TC+EFV 600 мг; 

TDF+3TC (або FTC)+IП/r; TDF+3TC (або FTC)+RAL; TAF+3TC (або FTC)+DTG; 

ABC+3TC+DTG[1]. 

 

Група автор в BHIVA рекомендує, щоб виб р АРВ терап   завжди обговор вавс  повно  м ро  

з кожно  ж нко  та повинен бути  ндив дуал ним, врахову чи занепокоєнн  та вподобанн  

ж нки [1], та в дпов дно до стандартних настанов щодо л куванн . Комб нац   на основ  НІЗТ, 

рекомендован  BHIVA дл  АРТ п д час ваг тност , вкл ча т  тенофов ру дизопроксилу 

фумарат/емтрицитаб н та абакав р/лам вудин. Ваг тним ж нкам також можна розгл нути 

вар ант зидовудин/лам вудин [1].  

 

М ркуванн  щодо НІЗТ-основи вкл ча т  анал з поб чно  д  , частоту дозуванн , взаємод   з 

трет м л карс ких засобом, можлив ст  неспри тливих насл дк в та попередн й досв д прийому 

кАРТ, вкл ча чи проф л  резистентност ,  кщо це можливо. Група автор в рекомендує не 

пропонувати ж нкам комб нац   тенофов ру DF/емтрицитаб ну та лоп нав ру/r (особливо 

високих доз лоп нав ру/r), що продемонструвала п двищений ризик смерт  новонароджених та 

недоношеност  у рандом зованому контрол ованому досл дженн  PROMISE [2]. 
 

Коментар робочої групи: У дослідженні PROMISE починаючи з ≥ 28 тижнів вагітності 

або під час наступного візиту (протягом третього триместру) застосовувалися високі дози 

лопінавіру/r: 600 мг/150 мг двічі на день. Це не є звичайною практикою. В Україні у вагітних 

жінок з ВІЛ застосовувалися звичайні терапевтичні дози лопінавіру/r: LPV400 мг/ r100 мг двічі 

на день. 
 

Хоча зидовудин залишаєт с  єдиним антиретров русним л карс ким засобом,  кий має дозв л 

на застосуванн  п д час ваг тност , зидовудин р дко признача т  дорослим пац єнтам,  к  не 

ваг тн , в склад  кАРТ через занепокоєнн  щодо токсичност . Незважа чи на сво  доведену 

ефективн ст  у запоб ганн  вертикал н й передач  ВІЛ, особливо в епоху до кАРТ [3], немає 

даних на корист  планового переходу на зидовудин або додаванн  зидовудину до комб нац   

антиретров русних препарат в, що пригн чує в русне навантаженн  в плазм  до р вн  <50 коп й 

РНК ВІЛ/мл. Анал з даних, отриманих у двох обсервац йних досл дженн х – Європейс кому 

сп л ному досл дженн  та NSHPC Великобритан   та Ірланд  , не продемонстрував жодно  

р зниц  стосовно резул тату ваг тност  м ж кАРТ на основ  зидовудину та схемами кАРТ без 

зидовудину, з  ншими НІЗТ (TDF або ABC) [4]. 
 

Якщо ризик терапевтично  невдач  внасл док зменшеного або непост йного впливу л карс ких 

засоб в, спричиненого неконтрол ованим бл ванн м ваг тних [hyperemesis gravidarum], 

перевищує ризик перериванн  л куванн , то група автор в рекомендує припинити л куванн  на 

м н мал ний час, необх дний дл  подоланн  зазначено  проблеми. Якщо пац єнтка отримує 

ненуклеозидний  нг б тор зворотно  транскриптази (ННІЗТ) або кАРТ на основ  ралтеграв ру, то 

може бути проведений додатковий тест на резистентн ст . Однак немає даних,  к  б конкретно 

вивчали ц  проблему п д час ваг тност . 
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6.2 Жінка ще не приймає кАРТ: коли починати 

6.2.1 Вс м ваг тним ж нкам, вкл ча чи ел тних контролер в,  кщо вони ще не 

отриму т  АРТ, сл д починати кАРТ п д час ваг тност  та рекомендуєт с  

продовжувати л куванн  прот гом ус ого житт . 

1A 

 

Поточна редакц   настанов BHIVA рекомендує АРТ дл  вс х л дей,  к  живут  з ВІЛ, 

незалежно в д к л кост  кл тин CD4 або кл н чного стану [5]. Досл дженн  показали, що 

негайний початок кАРТ покращує кл н чн  резул тати дл  пац єнт в, незалежно в д початково  

к л кост  кл тин CD4,   зменшує передачу ВІЛ серед серодискордантних партнер в,  кщо у 

партнера з ВІЛ невизначуване в русне навантаженн  п д час кАРТ [6-8]. Вс м ваг тним ж нкам, 

 к  живут  з ВІЛ, сл д пропонувати консул тац   щодо важливост  продовженн  кАРТ п сл  

полог в. 

6.2.1 Елітні контролери 

Оск л ки рекомендац   розпочинати пожиттєву кАРТ у випадку д агностуванн  ВІЛ 

пошир єт с  на ел тних контролер в (л дей з ВІЛ,  к  п дтриму т  невизначуваний р вен  

в русного навантаженн  та високе число CD4, не прийма чи АРТ), б л ше не нада т с  

особлив /специф чн  рекомендац   щодо л куванн  ел тних контролер в. 

6.2.2 Усі жінки,  кі не прийма ть кАРТ, повинні почати прийом кАРТ 

6.2.2 Ус  ж нки,  к  не прийма т  кАРТ, повинн  почати прийом кАРТ: 

• Як т л ки вони зможут  це зробити у другому триместр  ваг тност ,  кщо 

р вен  вих дного в русного навантаженн  становит  ≤30 000 коп й РНК 

ВІЛ/мл; 

• На початку другого триместру ваг тност , або  комога швидше п сл  ц ого, 

у випадку р вн  вих дного в русного навантаженн  30 000 - 100 000 коп й 

РНК ВІЛ/мл; 

• Прот гом першого триместру ваг тност ,  кщо р вен  в русного 

навантаженн  >100 000 коп й РНК ВІЛ/мл та/або к л к ст  кл тин CD4 

менше 200 кл тин/мм
3
. 

 

Ус  ж нки повинн  розпочати приймати кАРТ до 24-го тижн  ваг тност . 

1C 

 

Коментар робочої групи до п.6.2.2: Відповідно до оновлених рекомендацій ВООЗ 

(квітень 2021) щодо лікування та догляду для ЛЖВ, АРТ може бути запропонована в той же 

день для людей, які готові розпочати лікування (потужна рекомендація: високий рівень доказів 

для дорослих та підлітків, низький для дітей). До 28.05.2020 р. було проведено системний 

аналіз з метою встановлення підходів, які підтверджують просування пропозиції або початку 

АРТ після встановлення діагнозу ВІЛ-інфекції. У результаті було визначено 26 досліджень, 

серед яких: 11 проведено серед загального населення, 3 - серед вагітних жінок, 10 - включало 

ключові групи населення (7 – серед чоловіків, які мають секс з чоловіками, 1 - серед секс-

працівників, 2 – серед підлітків). Було оцінено багато стратегій, що можна класифікувати на 

(1) стратегії щодо клієнтів, (2) стратегії щодо медичних працівників та (3) стратегії щодо 

системи охорони здоров'я. Докази, вказують, що всі ці підходи були пов'язані з високою 

ступеню залучення до початку АРТ, вірусною супресією та утриманням на лікування через 12 

місяців після початку АРТ [2,3]. 
 

Визнача чи оптимал ний час дл  початку кАРТ, сл д враховувати наступне: 

• Теоретичн  питанн  уникненн  прийому л карс ких засоб в п д час ваг тност , 
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зокрема п д час п д час ваг тност , зокрема першого триместру; 

• Докази ризику вроджених вад розвитку п сл  контакту з кАРТ (див. Розд л 6.5); 

• Здоров'  матер ; 

• Ризик вертикал но  передач  ВІЛ новонароджен й дитин , що визначаєт с  

р внем в русного навантаженн  ВІЛ у матер , прийомом кАРТ п д час ваг тност  та 

тривал ст  пер оду прийому  кАРТ до полог в. 
 

Основними детерм нантами того, щоб ж нка дос гла максимал но  в русно  супрес  , а саме 

ц л ового р вн  в русного навантаженн  <50 коп й РНК ВІЛ/мл у плазм  кров  на момент 

полог в, є вих дний р вен  в русного навантаженн  ВІЛ до початку АРТ та час, на вний дл  

дос гненн  ц є  мети. Як у випадку перинатал но  когорти Великобритан  , так   Ірланд  , а 

також Франц   в рамках системи нагл ду ANRS, вертикал на передача ВІЛ була суттєво 

пов‘ зана з п зн шим початком АРТ п д час ваг тност . У француз к й когорт  середн  

тривал ст  АРТ перед пологами становила 9,5 тижн в серед ж нок, в  ких в дбулас  

вертикал на передача ВІЛ, пор вн но з тривал ст  АРТ 16 тижн в перед пологами, де 

вертикал на передача ВІЛ не в дбулас  (Р <0,001) [9]. Дан  NSHPC також демонстру т  

п двищений ризик передач  ВІЛ у тих, хто починає АРТ п сл  30 тижн в ваг тност , пор вн но з 

тими, хто розпочав це л куванн  ран ше [10]. 

У досл дженн  «Mma Bana» в русне навантаженн  ВІЛ у плазм  кров  п д час полог в на р вн  

<400 коп й РНК ВІЛ/мл спостер галос  у 96% ж нок з ВІЛ ( к  отримували схему АРТ на 

основ  лоп нав ру/r) та у 100% ж нок ( к  отримували схему АРТ: 

абакав р/лам вудин/зидовудин),  кщо вих дний р вен  в русного навантаженн м у плазм  кров  

був <1000 коп й РНК ВІЛ/мл; та у 86% ж нок ( к  отримували схему АРТ на основ  

лоп нав ру/r) та 90% (отримували схему АРТ: абакав р/лам вудин/зидовудин) з вих дним 

р внем в русного навантаженн  >100 000 коп й РНК ВІЛ/мл плазми. Коли ж нки розпочинали 

АРТ на 31–34 тижн  ваг тност , пригн ченн  ВІЛ спостер галос  лише у 78% ж нок,  к  

отримували АРТ на основ  ІП [11]. 

Дан  британс кого багатоцентрового досл дженн , що ретроспективно анал зувало 

в русолог чн  резул тати у ваг тних ж нок,  к  починали кАРТ при середн ому терм н  

ваг тност  23 тижн , продемонстрували дуже низ к  показники в русолог чного пригн ченн  у 

ж нок з вих дним р внем в русного навантаженн  у верхн ому квартил   >32 641 коп й РНК 

ВІЛ/мл, при ц ому лише у 46% ж нок був дос гнутий р вен  ВН <50 коп й РНК ВІЛ/мл до 

терм ну ваг тност  у 36 тижн в (час,  кий використовуєт с  дл  прийн тт  б л шост  р шен  

щодо вибору методу розродженн ); цей показник був ще нижчим – у 37% ж нок був 

дос гнутий р вен  ВН <50 коп й РНК ВІЛ/мл до 36 тижн в ваг тност  у випадку вих дного 

р вн  ВН >100 000 коп й РНК ВІЛ/мл [12]. Стосовно вс х випадк в вих дного р вн  ВН >10 000 

коп й РНК ВІЛ/мл,  кщо АРТ розпочато п зн ше, н ж на 20,3 тижн  ваг тност , було засв дчено 

зв' зок з  значно знижено  ймов рн ст  усп шного пригн ченн  ВН на момент вибору методу 

розродженн . 

Тому рекомендуєт с  розпочинати кАРТ  комога швидше у ж нок з вих дним р внем в русного 

навантаженн  >100 000 коп й РНК ВІЛ/мл плазми, та на початку другого триместру ваг тност  

або  комога швидше п сл  ц ого у ж нок з вих дним р внем ВН в д 30 000 до 100 000 коп й 

РНК ВІЛ/мл плазми кров . 

Можливо, буде потр бно в дкласти початок АРТ на початок другого триместру,  кщо ж нка 

страждає на нудоту та/або бл воту через ваг тн ст . Однак, у випадках, коли ваг тна ж нка з 

ВІЛ перебуває п д загрозо  або звертаєт с  за допомого  при на вност  опортун стично  

 нфекц  , то початок кАРТ не сл д в дкладати через ваг тн ст , сл д захистити здоров‘  матер  

та плода. 

Ус  ж нки повинн  були розпочати кАРТ до 24 тижн  ваг тност . 
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У ж нок з передчасними пологами (ПП) в анамнез  може бути доц л ним  комога швидший 

початок кАРТ п сл  першого триместру ваг тност , щоб зб л шити тривал ст  кАРТ до полог в, 

хоча п дтверджу ч  дан  в дсутн , також можна розгл нути уникненн  ІП, пов‘ заних з ПП. 

(див. Розд л 6.6). 

 

6.3 Жінка ще не приймає кАРТ: із чого починати 

6.3.1 Ж нкам рекомендуєт с  в  кост  нуклеозидно  основи з 2НІЗТ починати 

застосуванн  тенофов ру DF або абакав ру в комб нац   з другим НІЗТ: 

емтрицитаб ном або лам вудином в трикомпонентн й схем  АРТ  

2C 

6.3.2 В  кост  трет ого л карс кого засобу в кАРТ рекомендуєт с  ННІЗТ ефав ренз 

або ІП/посилений (атазанав р/r), оск л ки щодо вказаних АРВ л карс ких 

засоб в на вна найб л ша к л к ст  даних щодо безпеки п д час ваг тност . 

1C 

 Як ал тернатива, в  кост  трет ого компонента схеми АРТ  можут  

застосовуватис  ННІЗТ р лп в рин (25 мг 1 раз на добу), або ІПЛІ ралтеграв р 

(400 мг 2 рази на добу), або ІП/посилений дарунав р/r (600/100 мг 2 рази на 

добу). 

1C 

 Дарунав р/r в  кост  трет ого компонента схеми кАРТ сл д призначати дл  

прийому дв ч  на добу (600 мг/100 мг 2 рази на добу),  кщо прийом дарунав ру 

починаєт с  п д час ваг тност . Якщо в домо про резистентн ст , також 

рекомендовано використанн  ц є  б л ш високо  дози дарунав ру/r. 

2C 

 Долутеграв р (50 мг 1 раз на добу) в схем  кАРТ  можна розгл дати з 6 тижн  

терм ну ваг тност ; терм н ваг тност  має бути п дтверджений. 

1C 

 Тенофов ру алафенам д в НІЗТ-основ  можна призначати ж нкам п сл  

першого триместру ваг тност . 

1C 

 Монотерап   зидовудином не рекомендуєт с ,    застосуванн  можна 

розгл дати лише ж нкам,  к  в дмовл  т с  в д кАРТ та ма т  р вен  

в русного навантаженн  <10 000 коп й РНК ВІЛ/мл та бажа чим розродженн  

шл хом кесарева розтину (КР). 

1A 

 Монотерап   ІП, а також застосуванн  в  кост  трет ого компонента схеми 

АРТ ІП з бустером коб цистатом: дарунав р/коб цистат, атазанав р/коб цистат, 

або ІПЛІ, що потребує посиленн  коб цистатом: ел в теграв р/коб цистат не 

рекоменду т с  п д час ваг тност . 

1C 

 

Коментар робочої групи до п.6.3: Відповідно до оновлених рекомендацій ВООЗ (липень 

2019) щодо першої або другої лінії режимів АРТ, кращими режимами першої лінії АРТ для 

дорослих та підлітків є комбінація TDF+3TC (або FTC)+DTG. Дорослим жінкам та дівчатам-

підліткам дітородного віку чи потенційного дітородного віку слід пропонувати ефективну 

контрацепцію. DTG може бути призначено для дорослих жінок і дівчаток підлітків 

дітородного віку або потенційного дітородного віку, які бажають завагітніти або які не 

застосовують або не отримують постійних та ефективних засобів контрацепції, якщо вони 

були повністю проінформовані про потенційне збільшення ризику дефектів нервової трубки 

(при зачатті та до кінця першого триместру). Якщо жінки визначають вагітність після 

першого триместру, DTG має бути розпочато або продовжено протягом вагітності [1]. 
 

 

Існу т  вагом  доказов  дан  на корист  використанн  ефав рензу п д час ваг тност ; однак, це 

вже не найкраща схема у настановах BHIVA та м жнародних рекомендац  х щодо л куванн  

ВІЛ- нфекц   у дорослих дл  пац єнт в,  к  ран ше не отримували АРТ. Ефав ренз може бути 

призначений в склад  кАРТ ж нц  п д час ваг тност  з подал шим переходом на  ншу схему 

АРТ п сл  полог в. Р лп в рин можна розгл дати  к ал тернативу ефав рензу. 

Коментар робочої групи  



 

75 

  

 

до п.6.3.2: відповідно до оновлених рекомендацій ВООЗ (липень 2019) щодо першої або 

другої лінії режимів АРТ, альтернативними режимами першої лінії АРТ для дорослих та дітей 

є комбінація TDF+ 3TC (або FTC) + EFV 400 мг. АРТ, що базується на EFV, не слід 

застосовувати в умовах, якщо за національними оцінками рівень резистентності до початку 

лікування до EFV складає 10% або вище. Перевага віддається ART на основі DTG, а якщо DTG 

є недоступний, слід застосовувати посилений режим на основі ІП. Вибір PI / r залежить від 

програмних характеристик [1].ІП посилен  ритонав ром, є над йними та можут  

застосовуватис  у випадках занепокоєнн  щодо прихил ност . Атазанав р/r рекомендуєт с  

застосовувати на противагу дарунав ру/r та лоп нав ру/r, у ваг тних ж нок,  к  ма т  

п двищений ризик передчасних полог в. 

Також може застосовуватис  ралтеграв р, але його сл д дозувати 400 мг 2 рази на добу, 

оск л ки в дсутн  фармакок нетичн  дан  щодо п дтвердженн  використанн  ралтеграв ру 1200 

мг 1 раз на добу п д час ваг тност . 

до п.6.3.2: відповідно до оновлених рекомендацій ВООЗ (липень 2019) щодо першої або 

другої лінії режимів АРТ, у виключних випадках режимами першої лінії АРТ для дорослих та 

підлітків можуть бути комбінація TDF+ 3TC (або FTC) + EFV 600 мг; AZT+3TC+EFV 600 мг; 

TDF+3TC (або FTC)+IП/r; TDF+3TC (або FTC)+RAL; TAF+3TC (або FTC)+DTG; 

ABC+3TC+DTG. АРТ, що базується на EFV, не слід застосовувати в умовах, якщо за 

національними оцінками рівень резистентності до початку лікування до EFV  складає 10% або 

вище. Перевага віддається ART на основі DTG, а якщо DTG є недоступний, слід застосовувати 

посилений режим на основі ІП. Вибір IП / r залежить від програмних характеристик. TAF 

може бути застосований у осіб з встановленим остеопорозом та/або з порушеною функцією 

нирок [1]. 
 

Долутеграв р докладно обговор єт с  в Розд л  6.5   може застосовуватис  лише з 6 тижн  

ваг тност  (терм н ваг тност  має бути п дтверджений), поки не з‘ вл т с  подал ш  дан  про 

застосуванн  долутеграв ру п д час ваг тност . 

Досл дженн  IMPAACT 2010 пор вн вало безпеку та в русолог чну ефективн ст  схем АРТ: 

долутеграв р + емтрицитаб н/тенофов ру алафенам д та долутеграв р + емтрицитаб н/тенофов р 

DF та ефав ренз/емтрицитаб н/тенофов р DF у ваг тних [13]. У в дкритому кл н чному 

досл дженн , що проводилос  у дев' ти кра нах, загалом 643 ваг тним ж нкам з ВІЛ,  к  були 

випадковим чином розпод лен  на 3 групи у сп вв дношенн  1:1:1, розпочата АРТ на 14–28 

тижн  ваг тност   з застосуванн м зазначених схем: долутеграв р + емтрицитаб н/тенофов ру 

алафенам д (n = 217), або долутеграв р + емтрицитаб н/тенофов р DF (n = 215), або 

ефав ренз/емтрицитаб н/тенофов р DF (n = 211). Резул тати безпеки дл  пор вн нн  м ж ус ма 

групами були наступн : 

 (i) складний неспри тливий резул тат ваг тност  (ПП <37 тижн в, недостатн  маса т ла плоду 

дл  гестац йного в ку [<10-й центил ], мертвонародженн  або спонтанний аборт); 

(ii) неспри тлива под   у матер  ступен  >3 до 14 дн в п сл  полог в; та 

(iii) неспри тлива под   у новонародженого ступен  >3 до 28 дн в. 

Також враховували смерт  новонароджених (<28 дн в). Дан  щодо резул тат в ваг тност  були 

на вн  у 640 ж нок (99,5%). У груп  долутеграв р + емтрицитаб н/тенофов ру алафенам д 

менше ж нок (24,1%) мали неспри тливий резул тат ваг тност , н ж у груп  долутеграв р + 

емтрицитаб н/тенофов р DF (32,9%; Р = 0,043) або у груп  ефав ренз/емтрицитаб н/тенофов р 

DF (32,7%; Р = 0,047). Хоча випадки мертвонародженн  трапл лис  част ше у групах 

долутеграв р + емтрицитаб н/тенофов ру алафенам д (3,7%) та долутеграв р + 

емтрицитаб н/тенофов р DF (5,2%), н ж у груп  ефав ренз/емтрицитаб н/тенофов р DF (1,9%) 

(значенн  P ≥ 0,05; ретроспективно), вс  випадки були розгл нут  в ход  досл дженн  та не 

вважалис  такими, що були спричинен  л карс кими засобами,  к  досл джувалис  (Waitt C, 
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особисте сп лкуванн ). Смерт  новонароджених трапл лас  р дше у випадках застосуванн  

схеми АРТ долутеграв р + емтрицитаб н/тенофов ру алафенам д (1,0%; Р = 0,019), н ж у 

випадках долутеграв р + емтрицитаб н/тенофов р DF (1,5%; Р = 0,053) або 

ефав ренз/емтрицитаб н/тенофов р DF (4,8%). 

Резул тати неспри тливих под й дл  матер  та дитини були под бними у вс х групах. Отже, 

висновок групи автор в пол гає в тому, що тенофов ру алафенам д може призначатис  ж нкам, 

 к  живут  з ВІЛ, п сл  першого триместру ваг тност . 

Ефективн ст  монотерап   зидовудином дл  проф лактики вертикал но  передач  ВІЛ добре 

в дома; р вен  передач  у випадку ж нок,  к  отримували монотерап   зидовудином та  ким 

призначено КРДП, становив 0,8% у досл дженн  метод в розродженн  [14]. Це не є 

рекомендований вар ант дл  ваг тних ж нок з ВІЛ, оск л ки його не можна продовжувати п сл  

полог в. 

Рекомендац   щодо початку АРТ п д час ваг тност  так  ж,  к   дл  випадку ж нок,  к  

заваг тн ли п д час отриманн  АРТ (див. Таблиц  6.1). 

6.3.3 Рекомендуєт с  розгл дати виб р  трикомпонентно  схеми кАРТ на основ  

 нг б тора  нтегрази  к переважний (ІПЦІ  к переважний компонент вибору) у 

пац єнт в: 

• З високим вих дним р внем в русного навантаженн м (>100 000 коп й 

РНК ВІЛ/мл); 

• Якщо кАРТ не забезпечує в русно  супрес  . 

 

 

2C 

1C 

 

У ц ому контекст  можут  застосовуватис  ралтеграв р або, п сл  6 тижн в ваг тност ,  

долутеграв р. Ретроспективний когортний анал з 92 ваг тних ж нок з ВІЛ показав б л ш 

швидке пригн ченн  в русу в пац єнт в,  к  отриму т  схему кАРТ, що м стит   нг б тор 

 нтегрази, пор вн но з кАРТ, що не м стит   нг б тора  нтегрази [15]. Мед ана часу до 

зменшенн  в русного навантаженн  б л ше, н ж на 1 пор док величини (log10), становила 7 

дн в у груп  кАРТ, що м стит  ІПЛІ, та 35 дн в у груп  отриму чих АРТ, що не м стит  ІПЛІ (Р 

<0,01). У другому ретроспективному досл дженн , що вкл чало 14 ж нок, прийом ралтеграв ру 

було розпочато в склад  стандартно  схеми кАРТ у дев' ти ж нок,  к  не отримували ран ше 

антиретров русн  препарати, або ралтеграв р був доданий додатково до  сну чо  схеми АРТ у 

п' ти ж нок,  к  заваг тн ли, отриму чи кАРТ, але мали персисту чу в русем   [16]. Прийом 

ралтеграв ру було розпочато у терм н  ваг тност  34 тижн  або п зн ше. Середн й час прийому 

ралтеграв ру становив 17 дн в, а середнє зниженн  в русного навантаженн  становило 2,6 

пор дк в величини (log10). Ралтеграв р добре переносивс , але пов домл лос  про п двищенн  

р вн  печ нкових фермент в. 

 

6.4 Жінка,  ка пізно звертаєтьс  за допомого  та ще не приймає кАРТ 

6.4.1 Ж нка,  ка звертаєт с  за допомого  п сл  28 тижн в ваг тност , повинна 

розпочати кАРТ без в дтерм нуванн . 

1B 

6.4.2 Якщо р вен  в русного навантаженн  є нев домий або р вен  ВН становит  

>100 000 коп й РНК ВІЛ/мл плазми – рекомендуєт с  схема  з 3-4 АРВ 

препарат в, вкл ча чи ралтеграв р 400 мг 2 рази на добу або долутеграв р 50 

мг 1 раз на добу. 

2D 

 

П знє зверненн  за допомого  (п сл  28 тижн в ваг тност  або безпосередн о перед початком 

полог в) трапл єт с  р дше,  кщо впроваджен   рекомендац й антенатал ного скрин нгу на ВІЛ 

в  кост  планово  послуги. Завд ки зменшенн  строк в виконанн  тесту на в русне 

навантаженн , ж нкам,  к  звернулис  за медично  допомого  у зв' зку з ВІЛ п сл  28 тижн в 
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ваг тност , все ще може бути призначено ваг нал не розродженн ,  кщо вони без 

в дтерм нуванн  почина т  прийом кАРТ   дос га т  р вн  в русного навантаженн  <50 коп й 

РНК ВІЛ/мл до терм ну 36 тижн в ваг тност . 

Як обговорено у розд л  6.7.3, схема кАРТ на основ   нг б тора  нтегрази рекомендуєт с  через 

б л ш швидке зниженн  в русного навантаженн , пор вн но з  ншими комб нац  ми АРВ 

препарат в. Нещодавнє тайс ке досл дженн  [17] 57 випадк в ваг тних ж нок з ВІЛ, показало, 

що посиленн  стандартного трикомпонентного режиму кАРТ в ж нок  з визначуваним 

в русним навантаженн м п сл  28 тижн в ваг тност , призвело до значного зменшенн  

в русного навантаженн  при пологах. 

П лотне досл дженн  40 випадк в ваг тних ж нок з ВІЛ продемонструвало, що початок АРТ на 

основ  ралтеграв ру, пор вн но з терап є  на основ  лоп нав ру/r, призв в до значно б л шо  

к л кост  ж нок з невизначуваним р внем в русного навантаженн  <50 коп й РНК ВІЛ/мл при 

пологах та швидшим середн м часом зменшенн  р вн  в русного навантаженн  до <50 коп й 

РНК ВІЛ/мл – прот гом 44 дн в у груп  ралтеграв ру та 69 дн в у груп  лоп нав ру/r [18]. 

Поширен ст  неспри тливих под й також була нижче у груп  ралтеграв ру. РКД серед ж нок, 

 к  зверта т с  за допомого  п сл  28 тижн  ваг тност  [19] продемонструвало, що 

ралтеграв р є б л ш ефективним, н ж ефав ренз, у зменшенн  р вн  в русного навантаженн  до 

<50 коп й РНК ВІЛ/мл до дос гненн  терм ну ваг тност  36 тижн в. Под бним чином, 

використанн  долутеграв ру в трет ому триместр  є б л ш ефективним у зменшенн  р вн  

в русного навантаженн  до <50 коп й РНК ВІЛ/мл, н ж  нш  АРВ л карс к  засоби, що обран  

трет м компонентом схеми АРТ [20]. Виход чи з цих нових даних, рекомендуєт с  

розпочинати л куванн  ц є  групи пац єнт в з п зн м зверненн м за допомого  з  схеми, що 

м стит  ралтеграв р або долутеграв р. Також, коли р вен  в русного навантаженн  є нев домий 

або становит  >100 000 коп й РНК ВІЛ/мл, до режиму кАРТ може бути доданий четвертий 

препарат – ралтеграв р або долутеграв р. 

6.4.3 Веденн  нел ковано  ж нки,  ка не отримувала АРТ та звертаєт с  за 

акушерс ко  допомого  безпосередн о перед пологами або п д час полог в.  

Вс м ж нкам сл д негайно надати дозу нев рап ну 200 мг перорал но; 

 

1B 

 • та розпочинати перорал не застосуванн  комб нац   зидовудину 300 мг   

лам вудину 150 мг 2 рази на добу; 

1B 

 • та ралтеграв р перорал но 400 мг 2 рази на добу; 2D 

 •   вводити внутр шн овенно зидовудин упродовж полог в. 

Буд  ласка, також див. розд л 9.1.3 веденн  випадку новонароджених 

ВИСОКОГО РИЗИКУ  нф куванн  ВІЛ. 

2D 

 

Ж нц ,  ка не отримувала АРТ та звернулас  за акушерс ко  допомого  перед пологами або 

п д час полог в, що розпочалис , сл д негайно надати перорал но одноразово нев рап н в доз  

200 мг, незалежно в д к л кост  кл тин CD4 (нав т  за на вност  резул тату) або стану 

захвор ванн  на гепатит, оск л ки це забезпечит  швидке проникненн  нев рап ну через 

плаценту та прот гом двох годин дозволит  дос гти, а дал  п дтримувати ефективну 

концентрац   нев рап ну в новонародженого прот гом до 10 дн в [21,22]. Також сл д негайно 

розпочати кАРТ з перорал ного прийому зидовудину та лам вудину з додаванн м 

ралтеграв ру, зважа чи на його переваги, оск л ки ралтеграв р також швидко проникає через 

плаценту [23]. Внутр шн овенне введенн  зидовудину сл д проводити прот гом пер оду 

перейм в та полог в. 

П сл  навантажувал но  дози зидовудину 2 мг/кг прот гом 1 години, сл д вводити п дтриму ч  

дози: 1 мг/кг на годину до часу проведенн  затисканн  пуповини [24]. Дан  досл дженн  

француз ко  когорти вказу т  на те, що  нфуз   зидовудину п д час полог в у випадку    
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проведенн  у ж нок разом з кАРТ, ще зменшує передачу ВІЛ: з 7,5% до 2,9% (Р = 0,01),  кщо 

р вен  в русного навантаженн  при пологах становит  б л ше 1000 коп й РНК ВІЛ/мл плазми 

кров  ж нки. Однак тако  корист  не спостер гаєт с  при посиленн  терап   дл  новонароджених 

[25]. Якщо ж нка не перебуває в стан  пологово  д  л ност , то сл д розгл нути КР. 

6.4.4 У раз  передчасних полог в,  кщо новонароджений не має можливост  засво ти 

перорал н  форми л карс ких засоб в, розгл нути можлив ст  додаванн  

подв йно  дози тенофов ру DF до л куванн  ж нки, описаного в рекомендац   

6.4.3, дл  подал шого терапевтичного навантаженн  новонародженого. 

2C 

 

Нев рап н   ралтеграв р повинн  бути вкл чен  в режим, оск л ки вони швидко проника т  

через плаценту (див. вище). Кр м того, було показано, що подв йна доза тенофов ру DF (490 мг 

тенофов ру дизопроксилу, що екв валентно 600 мг тенофов ру дизопроксилу фумарату) швидко 

проникає через плаценту дл  попередн ого терапевтичного навантаженн  новонародженого,   

це сл д враховувати у випадках недоношеност , коли в новонародженого в рог дн  труднощ  з 

перорал ним прийомом ПКП прот гом перших к л кох дн в житт  [26]. 

 

 

6.4.5 

Ж нкам,  к  зверта т с  з переймами/ з передчасним розривом плодових 

оболонок (ПРПО)/потребу т  акушерс кого втручанн  щодо розродженн  без 

задокументованого резул тату тестуванн  на ВІЛ, сл д рекомендувати експрес-

тест на ВІЛ. На реактивний/позитивний резул тат сл д реагувати негайно, 

почина чи втручанн  дл  запоб ганн  вертикал н й передач  ВІЛ, без 

оч куванн  подал шого/оф ц йного серолог чного п дтвердженн  ВІЛ- нфекц  . 

1D 

 

Якщо ВІЛ-статус ж нки нев домий через в дсутн ст  резул тат в тестуванн , сл д провести 

тестуванн  на м сц  наданн  допомоги (ТМНД). Ж нки,  к  ран ше мали негативн  резул тати 

тестуванн  на ВІЛ п д час ваг тност , але  к  ма т  високий ризик  нф куванн  ВІЛ, за 

оптимал ним сценар єм також повинн  пройти повторний лабораторний тест четвертого 

покол нн  або,  кщо в н недоступний, – ТМНД,  кщо вони зверта т с  в пологах. Якщо тест 

на ВІЛ є позитивним (реактивним), сл д провести п дтверджувал ний тест, але л кувал н  

заходи дл  запоб ганн  вертикал н й передач  ма т  розпочатис  негайно. Якщо ТМНД 

недоступний, то лабораторне серолог чне досл дженн  повинно бути виконано терм ново, 

вкл ча чи позаурочний час, а заходи з реагуванн  на його резул тати ма т  розпочатис  

негайно, в дпов дно до зазначеного вище пор дку д й. Сл д провести  заб р вих дних зразк в 

дл  визначенн  к л кост  кл тин CD4, р вн  в русного навантаженн  ВІЛ та антиретров русно  

резистентност . Л куванн  сл д розпочати негайно зг дно з рекомендац є  6.4.3 вище. 

Новонародженому сл д давати три-компонентну ПКП (див. розд л 9). 
 

6.5 Доказові дані щодо тератогенності, неонатального результату й АРТ 

Ваг тн  ж нки з ВІЛ залиша т с  особливо  групо , котро  стосу т с  конкретн  

рекомендац   щодо л куванн  ВІЛ на основ  даних про тератогенний та токсичний вплив 

використанн  кАРТ п д час ваг тност  з опубл кованих зв т в, нац онал них баз даних щодо 

ВІЛ та ваг тност  та м жнародних баз антиретров русних втручан , таких  к Реєстр ваг тностей 

з впливом антиретров русних л карс ких втручан  (дал  - РВАРВ). 

РВАРВ надає найкращ  дан  про тератогенн ст  та вплив АРТ у першому триместр  ваг тност , 

хоча сл д зазначити, що дан  народжених у Великобритан   становл т  лише 4,6% в д ус х 

з браних даних [27]. Ц  добров л на проспективна база даних реєструє показники вроджених 

вад розвитку в д тей, народжених ж нками,  к  отримали АРТ у першому триместр , пор вн но 

з фоновим р внем вроджених вад розвитку, та показниками под бного контакту стосовно тих 

самих л карс ких засоб в лише у другому або трет ому триместр . Частота вроджених вад 

розвитку, що спостер гаєт с  у новонароджених,  к  зазнали д   зазначеного препарату, 
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пов домл єт с  п сл  реєстрац    к м н мум 200 можливих контакт в  з певним 

антиретров русним препаратом у першому триместр  ваг тност . 

Станом на с чен  2018 року зв т РВАРВ щодо новонароджених,  к  зазнали д   

антиретров русних препарат в, вкл чає наступне. 

• Абакав р, атазанав р, лам вудин, емтрицитаб н, лоп нав р, нев рап н, ритонав р, 

тенофов р DF та зидовудин: на с огодн   снує б л ше 200 проспективних пов домлен  

про контакт у першому триместр  ваг тност  з вказаними АРВ л карс кими засобами, 

без жодного сигналу про п двищений ризик, та викл чаєт с  б л ший н ж двократний 

показник, в пор вн нн  з показником серед загал ного населенн  [27]. 

• Продемонстровано, що показники вроджених вад розвитку у випадку дарунав ру, 

ефав рензу,  ндинав ру, ралтеграв ру та рилп в рину перебува т  у межах оч куваних 

д апазон в, а також викл чаєт с  б л ший н ж 1,5-кратний показник р вн  вроджених 

вад розвитку, н ж серед загал ного населенн . 

• Стосовно нових л карс ких засоб в (коб цистат, долутеграв р, ел в теграв р та 

тенофов ру алафенам д) та р ду б л ш давн х препарат в,  к  р дше признача т с  

(сакв нав р, фосампренав р, енфув ртид, типранав р, марав рок та етрав рин), – 

недостатн о пов домлен  про резул тати впливу у першому триместр  ваг тност  дл  

викл ченн  такого ризику. 

Дан  РВАРВ не показали р зниц  щодо ризику вроджених вад розвитку м ж схемами АРТ на 

основ  абакав ру/лам вудину та стандартних комб нац й НІЗТ, в дм нних в д 

абакав ру/лам вудину [28]. 

Досл дженн  PROMISE [2] пор вн вало ефективн ст  зидовудину/одноразово  дози нев рап ну 

з двома групами комб новано  терап   дл  запоб ганн  вертикал н й передач . Перша 

комб нац   складалас   з зидовудину/лам вудину/лоп нав ру/r, а друга – тенофов ру 

DF/емтрицитаб ну/лоп нав ру/r. У груп  комб новано  терап   

тенофов ром/емтрицитаб ном/лоп нав ром/r пов домл лос  про неоч кувано вищий р вен  

ранн о  смерт  новонароджених,  кий переважно пов‘ зувавс  з передчасними пологами. За 

резул татами анал зу ц ого великого рандом зованого контрол ованого досл дженн , Група з 

кл н чних настанов BMJ (Британс кий Медичний Журнал) рекомендувала схему АРТ на основ  

зидовудину/лам вудину на противагу схем  тенофов р DF/емтрицитаб н та лоп нав р/r через 

знижений ризик дит чо  смерт  [29]. Інш  огл ди не пов домл ли про зб л шенн  

неспри тливих под й при народженн  або неспри тливих под й з безпеки (так само  к   

п двищенн  ризику вроджених вад) у новонароджених,  к  зазнали впливу тенофов ру DF, 

пор вн но  з схемами, що не м ст т  тенофов р DF, в  ких не було лоп нав ру/r в  кост  

основного препарату [30-33]. На додаток до цих системних огл д в, три проспективн  когортн  

спостереженн  п д час ваг тност  не показали в дм нностей щодо неспри тливих насл дк в м ж 

тенофов р DF/емтрицитаб ном та схемами, що не м ст т  тенофов р DF/емтрицитаб ну [34-36]. 

Zash та сп вавтори [35] ви вили, що ризик неспри тливих насл дк в п сл  народженн  був 

найнижчим серед новонароджених,  к  зазнали впливу комб нованого режиму застосуванн  

тенофов р DF/емтрицитаб ну, що був безпечн ший, н ж зидовудин/лам вудин в  кост  НІЗТ-

основи. Група автор в зазначає, що дозу лоп нав ру/r зб л шували на 50% прот гом трет ого 

триместру ваг тност  у досл дженн  PROMISE. Це не є звичайно  практико    група автор в 

рекомендує не застосовувати лоп нав р/r у ц й зб л шен й доз . П сл  огл ду вс х даних, група 

автор в не вважає зб л шенн  неспри тливих резул тат в у досл дженн  PROMISE пов‘ заним 

лише з використанн м тенофов ру DF/емтрицитаб ну в  кост  НІЗТ-основи, а радше  з 

застосовано  комб нац є  препарат в (www.bhiva.org/BHIVA-response-to-BMJ-article). Тому 

група автор в рекомендує в дмовитис  в д використанн  комб нац   тенофов р 

DF/емтрицитаб н/лоп нав р/r п д час ваг тност . Див. також Розд л 6.7.1 та Додаток 3. 

http://www.bhiva.org/BHIVA-response-to-BMJ-article


 

80 

  

 

Початковий мета-анал з застосуванн  долутеграв ру у шести досл дженн х та чотир ох 

контрол них базах даних св дчит , що долутеграв р здаєт с  безпечним дл  використанн  п д 

час ваг тност  [37]. Однак, попередн й позаплановий анал з поточного досл дженн  системи 

нагл ду за новонародженн ми в Ботсван  пов домив про п двищений ризик дефект в нервово  

трубки серед новонароджених тих ж нок,  к  заваг тн ли п д час прийому схем на основ  

долутеграв ру [38]. Досл дженн  пов домл ло про чотири випадки дефект в нервово  трубки з 

426 новонароджених ж нками,  к  на момент зачатт  перебували на схем  АРТ на основ  

долутеграв ру. Цей показник 0,94% пор вн єт с   з частото  дефект в нервово  трубки 0,12% 

серед новонароджених ж нками,  к  приймали схеми АРТ на основ , в дм нн й в д 

долутеграв ру, на момент зачатт . Сл д зазначити, що не було зареєстровано дефект в нервово  

трубки у новонароджених ще 2812 ж нками у досл дженн  в Ботсван ,  к  починали 

застосуванн  долутеграв ру п д час ваг тност , у тому числ  в першому триместр  [39]. 

Подал ший анал з даних проспективного спостереженн  за 1908 ж нками з досл дженн  

Tsepamo в Ботсван  був представлений на Конференц   AIDS 2020 [40]. На момент зачатт  ц  

ж нки отримували схеми АРТ на основ  долутеграв ру   було зареєстровано с м дефект в 

нервово  трубки (0,20%), що менше н ж 0,9% у вих дних даних, що були опубл кован  у 2018 

роц  [41]. Дл  пор вн нн , частота дефект в нервово  трубки 0,11% – у ж нок,  к  заваг тн ли на 

АРТ, що не м стит  долутеграв ру,   0,07% – у тих, хто приймав схеми АРТ, що м ст т  

ефав ренз, на момент зачатт . Б л ша к л к ст  ваг тностей, зачатих на фон  прийому 

долутеграв ру в ц ому анал з , дає б л ш точну оц нку з подал шим звуженн м дов рчих 

 нтервал в (СІ) (95% СІ 0,09–04), н ж вих дн  дан , та показує меншу р зниц  в частот  дефект в 

нервово  трубки м ж контактом з долутеграв ром п д час зачатт  та впливом  нших препарат в 

АРТ. 

Два  нш  досл дженн  нещодавно пов домили про частоту дефект в нервово  трубки у 

новонароджених,  к  зазнали д   долутеграв ру п д час зачатт  [42]. Мон торингове 

досл дженн  дефект в нервово  трубки, також проведене в Ботсван , пов домл ло про частоту 

дефект в нервово  трубки 0,66% у 152 випадках ваг тност  на фон  прийому долутеграв ру, а 

ретроспективний анал з  з Бразил   засв дчив в дсутн ст  випадк в дефекту нервово  трубки у 

д тей, народжених 382 ж нками,  к  заваг тн ли на фон  прийому долутеграв ру [43]; загал ний 

р вен  дефект в нервово  трубки в Бразил   становит  <0,06%. Кр м того, останнє оновленн  

даних РВАРВ показало, що серед 248 контакт в  з долутеграв ром при зачатт  був один 

випадок дефекту нервово  трубки, що становит  поширен ст  0,40% [44]. Однак ц  оц нка 

розрахована на п дстав  одного випадку дефекту нервово  трубки серед в дносно невелико  

к л кост  контакт в. 

Б л ш того, досл дженн  IMPAACT 2010 року пор вн вало безпеку та в русолог чну 

ефективн ст  схеми долутеграв р + емтрицитаб н/тенофов ру алафенам д проти схеми 

долутеграв р + емтрицитаб н/тенофов р DF та ефав ренз/емтрицитаб н/тенофов р DF у 

ваг тних,  к це докладно описано у розд л  6.3.2 [13]. Резул тати ваг тност  640 ж нок (99,5%) 

показали меншу к л к ст  ж нок,  к  мали неспри тливий резул тат ваг тност , у груп  

долутеграв р + емтрицитаб н/тенофов ру алафенам д (24,1%), н ж у груп  долутеграв р + 

емтрицитаб н/тенофов р DF (32,9%; Р = 0,043) або ефав ренз/емтрицитаб н/тенофов р DF 

(32,7%; Р = 0,047). Хоча мертвонародженн  трапл лис  част ше у груп  долутеграв р + 

емтрицитаб н/тенофов ру алафенам д (3,7%) та долутеграв р + емтрицитаб н/тенофов р DF 

(5,2%), н ж у груп  ефав ренз/емтрицитаб н/тенофов р DF (1,9%) (значенн  P ≥ 0,05; 

ретроспективно) вс  випадки були розгл нут  в ход  розсл дуванн  та не вважалис  такими, що 

спричинен  досл джуваними препаратами (Waitt C, особисте сп лкуванн ). Смерт  

новонароджених наступала р дше в обох групах, що вкл чали прийом долутеграв ру 

(долутеграв р + емтрицитаб н/тенофов ру алафенам д [1,0%; Р = 0,019], долутеграв р + 

емтрицитаб н/тенофов р DF [1,5%; Р = 0,053) н ж ефав ренз/емтрицитаб н/тенофов р DF 

[4,8%]). 
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Група автор в визнає, що частота дефект в нервово  трубки р знит с  залежно в д кра ни,   не 

вс  кра ни запровадили рекомендац   збагаченн  рац ону ваг тно  ж нки фол єво  кислото . 

ВООЗ оновила рекомендац   щодо схем л куванн  першого р ду дл  вкл ченн  долутеграв ру 

в поєднанн  з НІЗТ-осново ,  к переважно  схеми л куванн  першого р ду дл  л дей,  к  

живут  з ВІЛ, вкл ча чи ж нок,  к  ма т  д тородний потенц ал. Це р шенн  було прийн то в 

контекст  потенц йних ризик в негативних аспект в  нших вар ант в АРТ [45]. 

Група автор в погоджуєт с , що вс м ж нкам,  к  живут  з ВІЛ, сл д надавати вс  доступну 

 нформац   та п дтримувати  х у прийн тт  обґрунтованих р шен  щодо АРТ на вс х етапах 

свого репродуктивного житт . 

На основ  цих висновк в група автор в BHIVA робит  наступн  рекомендац  : 

1. Дл  жінки,  ка отримує АРТ з долутегравіром та бажає завагітніти: 

a. Ж нки повинн  бути повн ст  по нформован  про те, що поширен ст  дефект в нервово  

трубки вища п сл  впливу долутеграв ру п д час зачатт , н ж у випадку  нших схем АРТ 

(дор вн є 2 на 1000 полог в проти 1 на 1000 полог в). 

b. Найкращ  дан  щодо безпеки у випадку ваг тност  на вн  дл  ефав рензу або 

атазанав ру/r, тому  х сл д розгл дати дл  схеми АРТ першого р ду. 

c. Вс  ж нки,  к  вир шили продовжувати прийом долутеграв ру, плану чи заваг тн ти, 

повинн  отримати п дтримку в ц ому р шенн  та отримати рекомендац   розпочати або 

продовжувати приймати фол єву кислоту 5 мг 1 раз на добу, виход чи з ориг нал них 

даних Ради медичних досл джен  щодо запоб ганн  дефектам нервово  трубки серед 

загал ного населенн  [46]. 

2.  Дл  жінки,  ка отримує долутегравір та завагітніла, або є вагітно : 

a. Ми визнаємо, що нервова трубка закриваєт с  прот гом 6 тижн в п сл  зачатт , але 

механ зм де ких  з заф ксованих в дхилен  залишаєт с  невизначеним. Якщо 

долутеграв р є найкращим вибором в схем  АРТ дл  ж нки, то сл д обговорити 0,20% 

ризику дефекту нервово  трубки,    кщо ж нка приймає цей ризик, тод  долутеграв р 

можна продовжувати при ваг тност . 

b. Ми не рекомендуємо зм н вати схему АРТ з долутеграв ром, коли п дтверджено, що 

терм н ваг тност  перевищив 6 тижн в,  кщо немає  нших причин розгл дати 

можлив ст  зм ни схеми АРТ. 

c. Якщо л кар/ж нка вир шує зм нити долутеграв р на  нший АРВ препарат, сл д 

використовувати схему АРТ, дл   ко   снує найб л ше даних про безпеку п д час 

ваг тност , наприклад, з ефав рензом або з атазанав ром/r. 

d. Детал н  обстеженн  дл  ви вленн  аномал й сл д проводити в дпов дно до 

нац онал них настанов веденн  випадку ваг тност  без потреби у додаткових 

обстеженн х. 

Історичн  рекомендац   щодо униканн  застосуванн  ефав рензу у ж нок,  к  можут  

заваг тн ти [47], мали за основу дан  докл н чних досл джен  на тваринах,  к  не проводилис  

щодо жодного  ншого АРВ препарату, факт перекласиф кац   ефав рензу до категор   D 

Управл нн м сан тарного нагл ду за  к ст  харчових продукт в та медикамент в США (FDA) 

та брак даних щодо застосуванн  ефав рензу у випадках ваг тност  у л дей. Спира чис  на 

поточн  дан , група автор в рекомендує застосовувати ефав ренз (тобто  к продовжувати, так   

починати) п д час ваг тност  без додаткових запоб жних заход в та м ркуван , окр м тих, що 

стосу т с   нших антиретров русних л карс ких засоб в [48]. 

Дл  отриманн  додатково   нформац   про токсичн ст  та фармакок нетику АРВ л карс ких 

засоб в та обговоренн  вибору АРТ, див. Розд л 6.7. 
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6.6 Передчасні пологи (ПП) 

Р вен  ПП у ж нок з ВІЛ – високий. Так було до кАРТ   залишаєт с  так само в нин шн  

епоху. Однак ситуац   щодо даних про зв' зок м ж ПП та р зними антиретров русними 

препаратами є складно . Де к  досл дженн , але не вс , стосу т с  посилених ІП. Зокрема в 

спостережних досл дженн х, в дм нност  м ж ц л овими попул ц  ми та терм нами початку 

кАРТ, безсумн вно, спри  т  суперечливим висновкам, тод   к р дко збира т с  дан  про  нш  

пов' зан  з ПП ризики, вкл ча чи попередн  ПП. Однак, хоча ранн  досл дженн  вкл чали 

ж нок,  к  починали кАРТ п д час ваг тност , також стає очевидним, що ж нки,  к  заваг тн ли 

прийма чи кАРТ та ма чи невизначуваний р вен  в русного навантаженн  ВІЛ, все ще ма т  

б л ш високий р вен  ПП, н ж оч кувалос . 

Дослідження, що не показують зв'язку між посиленими ІП та ПП 

К л ка великих спостережних досл джен   з США не ви вили зв' зку м ж кАРТ та ПП [49,50]. 

Мета-анал з, проведений в США в 2007 роц , не ви вив зв' зку м ж кАРТ, що м стит  ІП, та ПП 

[51], а анал з даних NSHPC у Великобритан   та Ірланд  , хоча   демонструє п двищений ризик 

ПП у ж нок на кАРТ, аналог чно не ви вив р зниц  при пор вн нн  схем АРТ на основ  ІП та 

ННІЗТ [52]. Кр м того, анал з даних про понад 10 000 ж нок,  к  внесен  до РВАРВ з 1989 до 

2010 року, не ви вив значного зб л шенн  ПП у ж нок на фон  прийому ІП та супутн х менших 

ризик в [53]. Понад 85% цих зв т в про вказан  випадки до РВАРВ надходили  з США. 

Б л ш ст  досл джен , що вивчали взаємозв' зок м ж терм ном початку кАРТ та ПП, ви вили, 

що ризик був п двищений у тих ж нок,  к  заваг тн ли на фон  прийому кАРТ або приймали 

кАРТ на початку ваг тност  (у першому триместр ) [51,54-56]. Однак огл д NSHPC 

Великобритан   та Ірланд   не ви вив зв' зку м ж терм ном початку кАРТ та ПП [52]. У 

досл дженн  США, проведеному в 2010 роц , зроблена спроба сп вставити потенц йн  

невизначен  фактори, пов' зан  з терм ном  н ц  ванн  кАРТ, вкл чивши лише ж нок,  к  

починали кАРТ п д час ваг тност , та пор вн вши схеми АРТ з ІП та без них, але не ви вило 

зв' зку м ж схемами з ІП та ПП [57]. У ц ому досл дженн  72%  з 777 ж нок отримували схеми 

на основ  ІП, в тому числ  47% – з нелф нав ром, 22% – з лоп нав ром/r. Подал ше пор вн нн  

м ж нелф нав ром та лоп нав ром/r було, на жал , неможливим. Невелике канадс ке 

досл дженн  ретроспективно вивчало випадки 384 ж нок,  к  живут  з ВІЛ, пор вн но з 

в дпов дно  ВІЛ-негативно  когорто  [58]. Було ви влено дворазове зб л шенн  р вн  

передчасних полог в, низ ко  ваги при народженн  та малих дл  гестац йного в ку параметр в, 

однак статистично  р зниц  м ж двома когортами не ви влено п сл  коригуванн  

сп вв дношенн  шанс в за ознако  раси та  стор   ПП. 

Дослідження, що вказують на зв'язок між посиленими ІП та ПП 

Вперше про зв' зок м ж кАРТ та ПП було пов домлено досл дниц ко  групо  швейцарс ко  

когорти в 1998 роц  [59], а згодом   в р д   нших європейс ких досл джен , вкл ча чи три 

анал зи Європейс кого Когортного Досл дженн  [54,56,60,61]. Анал з даних NSHPC у 

Великобритан   та Ірланд   у 2007 роц  показав, що при пор вн нн  ж нок,  к  перебува т  на 

кАРТ, в дносно ж нок,  к  перебува т  на монотерап   або подв йн й терап  , у 1,5 рази 

зб л шивс  ризик ПП [52]. Одне одноцентрове досл дженн  у Великобритан   показало, що 

ризик був б л ше у тих ж нок,  к  починали кАРТ п д час ваг тност , пор вн но з тими, хто 

заваг тн в п д час л куванн  [62]. 

У двох американс ких досл дженн х, одному багатоцентровому досл дженн  когорти Дит чого 

Спектру захвор ванн  на ВІЛ та одному одноцентровому досл дженн , зв' зок м ж кАРТ та 

ПП було ви влено лише у тому випадку,  кщо кАРТ вкл чала ІП [63,64]. У двох попередн х 

зв тах Європейс кого Когортного Досл дженн  також було зазначено, що п двищений ризик 

розвитку ПП у пац єнт в на кАРТ особливо в дзначавс  у пац єнт в на кАРТ, що м стит  ІП 

[54,56]. 
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У досл дженн  ANRS, проведеному в 2011 роц , пов домл лос  про зв' зок м ж кАРТ та ПП, де 

серед 1253 пац єнток,  к  розпочали л куванн  на основ  ІП, у пац єнток на схем  з ритонав ром 

було значно б л ше шанс в зазнати передчасних полог в, у пор вн нн  з тими, хто застосовував 

схему без ІП (сп вв дношенн  ризик в 2,03; 95% ДІ 1,06–3,89) [65]. В одному додатковому 

анал з  даних 955 живонароджених з РВАРВ, було зазначено, що р вен  ПП становив 13,4% у 

випадках,  к  вкл чали застосуванн  лоп нав ру/r [66]. Ретроспективне досл дженн  у 

Великобритан   пов домило про р вен  ПП становив 10% у 100 ж нок,  к  приймали 

атазанав р/r п д час ваг тност , з  ких 67% заваг тн ли на так й схем  АРТ [67]. Ц  ж група не 

ви вила р зниц  у показниках ПП у ретроспективному досл дженн , в  кому пор вн вали 

лоп нав р/r та атазанав р/r в  кост  трет ого препарату в кАРТ [68]. Останн  публ кац   NSHPC 

припускає, що атазанав р/r має нижчий р вен  ризику ПП, н ж лоп нав р/r, особливо у ж нок  з 

к л к ст  CD4 <350 кл тин/мм
3
 та пор вн но з дарунав ром/r у випадку ж нок,  к  почали 

прийом кАРТ п д час ваг тност  [69]. 

Зараз опубл ковано к л ка рандом зованих досл джен , що вивчали використанн  р зних 

антиретров русних схем в р зних умовах, хоча жодне з них не було розроблено спец ал но дл  

вивченн  питанн , чи впливає АРТ на частоту ПП. Досл дженн  Mma Bana в Ботсван  

випадковим чином вид лило 560 ж нок на терм н  ваг тност  26–34 тижн  з к л к ст  кл тин 

CD4 >200 кл тин/мм
3
 дл  прийому або лоп нав ру/r пл с зидовудин/лам вудин (група ІП), або 

абакав р/зидовудин/лам вудин (група 3-НІЗТ). Р вен  ПП був значно вищим у груп  ІП (21,4% 

проти 11,8%; Р = 0,003) [70]. Друге – досл дженн  Kesho Bora, випадковим чином розпод лило 

824 ж нки на терм н  ваг тност  28–36 тижн в, знову ж  з к л к ст  кл тин CD4 >200 

кл тин/мм
3
, дл  отриманн  або лоп нав ру/г  з зидовудином/лам вудином або монотерап   

зидовудином 2 рази на добу з додаванн м одноразово одн є  дози нев рап ну перорал но на 

початку полог в. Не було р зниц  у частот  ПП м ж цими двома групами (13% на ІП проти 11% 

на монотерап   зидовудином/одноразов й доз  нев рап ну) [71].  

Анал з даних за резул татами досл дженн  PROMOTE щодо плацентарно  мал р   у випадках 

391 уганд йс ких ж нок,  ким випадковим чином призначено лоп нав р/r або ефав ренз  з 

початком п д час ваг тност , не показав суттєво  р зниц  у ПП: 15,9% та 13,6% в дпов дно [72]. 

Нарешт , у досл дженн  PROMISE лоп нав р/r, призначений разом  з тенофов р 

DF/емтрицитаб ном, асоц  вавс  з високим р внем смертност  новонароджених через т жку 

форму ПП, чого не спостер галос  при застосуванн  лоп нав ру/r при призначенн  разом  з 

зидовудином/лам вудином та в пор вн нн  з монотерап є  зидовудином. Однак в обох групах, 

що отримували ІП, дози лоп нав ру та ритонав ру були зб л шен  на 50% впродовж трет ого 

триместру ваг тност . У висновку була припущена рол  ритонав ру у ПП, тому що ПП не 

пов‘ зувалис  з нелф нав ром (в дсутн ст  ритонав ру) або атазанав ром/r (100 мг ритонав ру 

на добу), а найсил н ше ПП були пов' зан  з лоп нав ром (при застосуванн  300 мг на добу у 

досл дженн  PROMISE, на в дм ну в д звичайно  терапевтично  дози лоп нав ру 200 мг на 

добу). 

Резюме 

Дан  щодо кАРТ, вкл ча чи окрем  компоненти кАРТ, та ПП залиша т с  складними, також 

 снує ймов рна на вн ст  дек л кох руш йних фактор в. Найб л ш посл довн  висновки 

св дчат  про те, що сл д уникати прийому лоп нав ру/r, тод   к останн  британс к  дан  нада т  

перевагу атазанав ру/r,  кщо показано прийом ІП. В дсутн  дан  рандом зованих 

контрол ованих досл джен  щодо найпоширен ших ІП,  к  найчаст ше признача т с  у 

Великобритан  , тому дан  NSHPC слугу т  найкращим ор єнтиром. Додатков  дан  щодо 

дарунав ру/r 1*д були б корисними. П дх д до оц нки даних з урахуванн м потреб пац єнта був 

сформований групо  розробки рекомендац й BMJ [73]. 

Варто зазначити, що нещодавн  зв ти про фармакок нетичн  проф л  коб цистату та проблеми 

безпеки щодо впливу долутеграв ру прот гом перших к л кох тижн в ваг тност  демонстру т , 

що найнов ш  методи л куванн  можут  бути не найбезпечн шими п д час ваг тност ,   що 
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перевагу все-таки можна надавати б л ш старим «перепробуваним   перев реним» схемам 

л куванн , врахову чи, що ж нка з повн ст  пригн ченим ВІЛ п д час АРТ має дуже низ кий 

ризик вертикал но  передач , незалежно в д комб нац   л карс ких засоб в. Тому безпека п д 

час ваг тност  стає найб л ш актуал но  проблемо . Важлив ст    довгостроков  насл дки ПП, 

нав т  ма чи доступ до високоефективно  допомоги новонародженим, не сл д недооц н вати. 

 

6.7 Фармакокінетика АРВ-препаратів у випадку вагітності 

6.7 Не рекомендуєт с  зм н вати дозуванн  антиретров русних препарат в п д час 

ваг тност ,  кщо вони застосову т с  у стандартних дозволених дозах дл  

дорослих. Ралтеграв р сл д призначати обов' зково 2 рази на добу у доз  400 мг 

на кожен прийом. 

1C 

 Розгл нути можлив ст  застосувати ТЛМ*, особливо у випадку комб нуванн  

тенофов ру DF та атазанав ру/r. 

2C 

 У випадку дозуванн , в дм нного в д стандартного, сл д розгл нути перех д до 

стандартного дозуванн  прот гом ус є  ваг тност  або зд йсн вати регул рний 

рутинний ТЛМ*. 

2C 

 

*ТЛМ (англ. TDM) – терапевтичний л карс кий мон торинг – це к л к сна оц нка   

 нтерпретац   концентрац   л карс кого засобу в кров  дл  оптим зац   фармакотерап  .  

Коментар робочої групи: В Україні на момент розробки даної клінічної настанови 

відсутня можливість застосування к л к сно  оц нки і інтерпретації концентрації лікарського 

засобу в крові для оптимізації фармакотерапії – терапевтичного лікарського моніторингу 

(ТЛМ) в рутинній клінічній практиці. 

Ф з олог чн  зм ни, що в дбува т с  нав т  прот гом першого триместру ваг тност , можут  

впливати на к нетику всмоктуванн , розпод лу, метабол зму та виведенн  л карс ких засоб в, 

вплива чи тим самим на дозуванн  л карс кого засобу [74]. П д час ваг тност  рН шлунково-

кишкового тракту п двищуєт с , час транзиту стає подовженим, зб л шуєт с  к л к ст  води та 

жиру в орган зм , в дбува т с  також супутн  зб л шенн  обс г в об‘ємно  швидкост  

кровотоку серц  та кровотоку дихал но  системи, печ нки та нирок. Знижуєт с  концентрац   

б лк в у плазм , особливо ал бум ну та ал фа-1-кислого гл копроте ну (орозомуко ду); ниркова 

реабсорбц   натр   зб л шуєт с  та в дбува т с  зм ни метабол зму фермент в печ нки, 

вкл ча чи зм ни в систем  цитохром в P450. 
 

6.7.1 НІЗТ 

Фармакок нетика б л шост  НІЗТ (зидовудину [75], лам вудину [76] та абакав ру [77]) суттєво 

не зм н єт с  п д час ваг тност    не потр бує коригуванн  дози. 

Як пов домл лос , концентрац   тенофов ру в трет ому триместр  знижуєт с  приблизно на 

15-25% пор вн но з п сл пологовим пер одом, але м н мал н  р вн  концентрац   були 

адекватними [78,79]; однак у попул ц йному досл дженн  використанн  тенофов ру DF, 

кл ренс у ваг тних ж нок ви вивс  на 39% вищим, н ж у неваг тних [80]. В дсутн  пов домленн  

про б л ш висок  показники терапевтично  невдач  при застосуванн  п д час ваг тност  

комб нованих схем АРТ, що м ст т  тенофов р DF. Дан   ншого досл дженн  пов домили про 

нижчу величину площ  п д криво  (AUC) тенофов ру DF та нижчий м н мал ний р вен  

концентрац   прот гом ус є  ваг тност  та ви вив, що це пов' зано з б л шо  ваго  матер . 

Одна подв йна доза тенофов ру DF, введена незадовго до полог в, призводила до концентрац й 

у плазм , под бних до тих, що спостер галис  у неваг тних дорослих п сл  стандартно  дози 245 

мг тенофов ру дизопроксилу (що екв валентно 300 мг тенофов ру дизопроксилу фумарату) та 

адекватних р вн в у новонароджених [26,81] (див. Розд л 9). Огл д в антенатал ному пер од  
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пац єнток з ВІЛ,  к  в дв дували одну з лондонс ких л карен , не показав зниженн  функц   

нирок п д час ваг тност  у ж нок,  к  приймали тенофов р DF. 

Тенофов ру алафенам д (TAF) є нов шо  верс є  тенофов ру  , хоча дан  про безпеку та 

фармакок нетику тенофов ру алафенам ду обмежен , жодних сигнал в про занепокоєнн  щодо 

вроджених вад розвитку не пов домл лос  [82]. Однак група автор в не рекомендує планово 

застосовувати TAF п д час ваг тност  до отриманн  додаткових даних. Це сл д обговор вати з 

ус ма ж нками,  к  заваг тн ли на фон  прийому тенофов ру алафенам ду, та сл д розгл нути 

перех д на ал тернативний НІЗТ. 

Дан  про емтрицитаб н показу т , що, хоча концентрац   у трет ому триместр  нижч , н ж 

п сл  полог в, абсол тн  концентрац   дос гнут  п д час ваг тност , є адекватними та не 

потребу т  коригуванн  дози [79,83]. 

6.7.2 ННІЗТ 

Рилп в рин рекомендований у чинних настановах BHIVA щодо л куванн  дорослих [5]  к 

антиретров русний зас б першого р ду в комб нуванн  з тенофов ром DF та емтрицитаб ном 

дл  пац єнт в  з р внем в русного навантаженн  <100 000 коп й РНК ВІЛ/мл плазми кров . 

Фармакок нетичне досл дженн  консорц уму PANNA [84] проводило  нтенсивн  24-годинн  

досл дженн  фармакок нетичного проф л  в ж нок,  к  живут  з ВІЛ, та  к  отримували 

рилп в рин 25 мг 1 раз на добу у трет ому триместр  ваг тност  та п сл  полог в. У досл дженн  

було вкл чено 15 ж нок та р вен  рилп в рину був приблизно на 50% нижчим прот гом 

трет ого триместру ваг тност , н ж п сл  полог в. Однак у вс х ж нок при пологах р вен  ВН 

був менше 50 коп й РНК ВІЛ/мл плазми кров    не було випадк в вертикал но  передач  ВІЛ. 

Виход чи з ц ого, ж нкам можна рекомендувати розпочинати або продовжувати л куванн  

схемами кАРТ, що м ст т  рилп в рин (без планово  корекц   дози),  кщо вони можут  

приймати л ки п д час  ж  дл  оптим зац   фармакок нетики,    кщо вони ретел но 

контрол  т с  за допомого  додаткового мон торингу в русного навантаженн  ВІЛ та ТЛМ, 

 кщо це кл н чно показано. 

В одному досл дженн , проведеному за участ  25-ти ваг тних ж нок, пов домл лос , що 

дозуванн  ефав рензу 600 мг 1 раз на добу призводило до концентрац й його у плазм  кров  у 

трет ому триместр  ваг тност , под бних до концентрац й п сл  полог в на 6-12 тижн . 

Сп вв дношенн  концентрац й пуповинно  кров  та материнс ко  кров  становило 0,49, що 

призводило до трансплацентарно  концентрац   в терапевтичному д апазон  [85]. 

Досл дженн  фармакок нетики етрав рину у доз  200 мг дв ч  на добу у 15 ж нок ви вило 

зб л шенн  експозиц   етрав рину п д час ваг тност , але все ще в межах, що спостер галис  в 

попередн х досл дженн х у неваг тних ос б з ВІЛ,  к  отримували таку дозу [86]. Чотирнадц т  

з 15 ж нок мали невизначуване в русне навантаженн  ВІЛ п д час ваг тност    не пов домл лос  

про випадки вертикал но  передач . Друге досл дженн  групи PANNA показало под бн  

резул тати [87]. 

Нев рап н широко досл джувавс  п д час ваг тност  та його концентрац   у плазм  кров  под бн  

до концентрац й у неваг тних дорослих [21,88]. Коригуванн  дози не потр бно при 

застосуванн  стандартних доз. Немає даних про форму нев рап ну з пролонгованим 

вив л ненн м у ваг тних, тому сл д розгл нути питанн  про перех д пац єнт в,  к  все ж 

отриму т  нев рап н,   з препарату з пролонгованим вив л ненн м у доз  400 мг на форму з 

дозуванн м 200 мг дв ч  на добу п д час ваг тност . Сл д зазначити, що нев рап н б л ше не є 

переважним вар антом л куванн  дл  нових пац єнт в у чинних настановах щодо л куванн  

дорослих [5]. 

6.7.3 Інгібітори інтегрази 

Ралтеграв р у дозуванн  1200 мг 1 раз на добу не сл д застосовувати п д час ваг тност . 

Натом ст  ж нц  сл д перейти або почати прийом ралтеграв ру у доз  400 мг 2 рази на добу. 
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Досл дженн  ваг тних ж нок,  к  приймали ралтеграв р у доз  400 мг 2 рази на добу, ви вило 

адекватн  р вн  м н мал них концентрац й у вс х 10 ж нок у досл дженн , хоча ц  р вн  були 

дуже р зними та нижчими, н ж п сл  полог в [87]. В  ншому досл дженн  п' ти ж нок, 

концентрац   ралтеграв ру в трет ому триместр  була не нижчо , н ж п сл  полог в, а в двох 

досл джених зразках пуповинно  кров  сп вв дношенн  концентрац   ралтеграв ру в пуповинн й 

кров  до концентрац   його в материнс к й кров  становило > 1,0 [89]. Третє досл дженн , 

проведене за участ  23 ж нок,  к  отримували ралтеграв р у доз  400 мг 2 рази на добу, 

здеб л шого дл  посиленн  схем на основ  ІП п д час ваг тност , не показало статистично 

значущих зм н концентрац й ралтеграв ру п д час ваг тност  та п сл  полог в [90]. Досл дженн  

PANNA також показало под бн  резул тати [91]. У поточному проспективному досл дженн  за 

участ  31 ж нки,  к  приймали ралтеграв р п д час ваг тност , почина чи переважно (74%) з 

трет ого триместру, не було ви влено жодних доказ в небажаних под й у народжених д тей, 

подал ший супров д  ких триває до 6 рок в [92]. 

Досл дженн  IMPAACT P1026s є поточним проспективним досл дженн м антиретров русно  

фармакок нетики у ваг тних ж нок,  к  живут  з ВІЛ [93]. Пов домл  т с  резул тати 

 нтенсивного 24-годинного мон торингу фармакок нетичного проф л  ел в теграв ру та 

коб цистату у ж нок прот гом другого та трет ого триместр в ваг тност  та п сл  полог в. Було 

вкл чено у досл дженн  двадц т  дев' т  ос б; експозиц   ел в теграв ру й коб цистату була 

нижчо  та  х кл ренс – вищим п д час ваг тност , пор вн но з п сл пологовим пер одом. Р вен  

в русного навантаженн  при пологах становив <50 коп й РНК ВІЛ/мл плазми у 14 з 19 ж нок 

(74%). У двох новонароджених були зареєстрован  вроджен  вади розвитку. Анал з р вн в 

ел в теграв ру та коб цистату в кров  новонароджених показав невизначуван  р вн  коб цистату 

та под бний пер од нап в-виведенн  ел в теграв ру дл  новонароджених у пор вн нн  з 

дорослими. З огл ду на останн  дан  щодо дарунав ру/коб цистату п д час ваг тност , схеми, що 

посил  т с  коб цистатом, не рекоменду т с  п д час ваг тност . 

Досл дженн  IMPACT 1026 також анал зувало фармакок нетику долутеграв ру п д час 

ваг тност  та п сл  полог в у ж нок,  к  живут  з ВІЛ, та показало, що розрахункова величина 

площ  п д криво  концентрац   (AUC) долутеграв ру була на 25–30% нижчо  у другому та 

трет ому триместрах ваг тност , але статистично несуттєво в др зн лас  в д AUC 

долутеграв ру прот гом п сл пологового пер оду. AUC долутеграв ру також була чисел но 

под бно  до значенн  площ  п д криво  концентрац   серед неваг тних дорослих. Тому 

коригуванн  дози долутеграв ру не потр бно [94]. 

6.7.4 Інгібітори протеази 

Хоча терап   посиленими ритонав ром ІП може п дтримувати пригн ченн  в русного 

навантаженн , вертикал на передача ВІЛ майже повн ст  залежит  в д против русно  

активност  в орган зм  ж нки. При м н мал ному трансплацентарному перенесенн  низ к  та 

невизначуван  концентрац   л карс ких засоб в у плода не забезпечу т  периконтактного (peri-

exposure) захисту. Тому група автор в рекомендує у випадках, коли пац єнтки заваг тн ли на 

фон  прийому монотерап   ІП, посилити,  кщо це можливо,  х схему л куванн  АРВ 

препаратами, що проника т  через плаценту. 

Дан  про фармакок нетику та безпеку п дсилених коб цистатом ІП п д час ваг тност  св дчат  

про низ ку концентрац   дарунав ру прот гом другого та трет ого триместру ваг тност , що 

може бути пов‘ зано з в русолог чно  невдаче  на основ  даних фармакок нетичного 

досл дженн  шести ваг тних [95]. Пор вн но з р внем на 6–12 тижн х п сл  полог в, де середн  

концентрац   дарунав ру, посиленого коб цистатом, становила 90%, р вен  дарунав ру був 

нижчим у другому (56%) та трет ому триместрах (50%) ваг тност . Концентрац   коб цистату 

становила 63% та 49% у другому та трет ому триместрах ваг тност , в дпов дно. Тому 

дарунав р/коб цистат не сл д починати приймати п д час ваг тност , а ж нкам,  к  заваг тн ли 

п д час прийому ц є  комб нац   у склад  кАРТ, сл д переходити на ал тернативну схему кАРТ, 

таку  к з дарунав ром/r. Встановлено, що при застосуванн  з ел в теграв ром коб цистат має 
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нижчий р вен  концентрац   п д час ваг тност  та в н не проникає через плаценту [93]. З ц є  

причини група автор в рекомендує зм н вати п дсил  чий зас б  з коб цистату на ритонав р 

дл  ж нок,  к  заваг тн ли п д час прийому схеми ІП, посилено  коб цистатом. При призначенн  

ІП п д час ваг тност  рекомендуєт с , щоб ритонав р був засобом посиленн  ІП.  

ІП сил но зв‘ зу т с  з б лками та  х трансплацентарне перенесенн  у л дей видаєт с  

обмеженим. Прот гом трет ого триместру ваг тност  невелике зниженн  ступен  зв‘ зуванн  з 

б лками може значно зб л шити р вен  в л них препарат в. Наприклад, незначне зниженн  

зв‘ зуванн  лоп нав ру з б лками до 99% призводит  до зб л шенн  незв‘ заного лоп нав ру на 

17% [96]. Тому важко  нтерпретувати дан  тих досл джен ,  к  показу т  зниженн  загал них 

р вн в лоп нав ру у плазм  кров  з п двищено  ймов рн ст  дос гненн  м н мал них р вн в 

залишково  концентрац   нижче ц л ового р вн  п д час ваг тност . Пор вн но з концентрац  ми 

п сл  полог в, концентрац   лоп нав ру/r, що застосовуєт с  у дозуванн  400 мг/100 мг на 

прийом 2 рази на добу прот гом трет ого триместру ваг тност  знижуєт с  на 28%. Незв‘ зана 

з б лками плазми фракц   пом рно зб л шуєт с  (17%),   при стандартному дозуванн  лоп нав р 

ви вл єт с  кл н чно ефективним з  значними вар ац  ми в м н мал них концентрац  х в 

плазм  кров . Досл дженн   з застосуванн м таблетовано  форми показало, що ж нки,  к  

приймали нестандартну п двищену дозу: три таблетки лоп нав ру (лоп нав р/r 600мг/150 мг) 2 

рази на добу, дос гли р вн  площ  п д криво  концентрац   (AUC), под бного до р вн  AUC у 

неваг тних дорослих,  к  приймали стандартну дозу двох таблеток лоп нав р/r 400мг/100 мг 2 

рази на добу [97]. Покращена б одоступн ст  таблетовано  форми лоп нав ру/r також 

ви вл єт с  у ваг тних ж нок,   це, разом  з впливом ваг тност  на зм ну зв‘ зуванн  з б лками, 

зб л шує незв‘ зану фракц   у трет ому триместр  ваг тност  [98]. Група автор в рекомендує, 

що пац єнтки,  к  отриму т  лоп нав р/r, не потребу т  корекц   дози лоп нав ру/r п д час 

ваг тност ; але зазначає, що л куванн   з застосуванн м лоп нав ру/r б л ше не є кращим 

вар антом з огл ду на наведен  вище причини.  

Досл дженн  в Італ   продемонструвало под бн  концентрац   атазанав ру при стандартн й доз  

300 мг  з ритонав ром 100 мг 1 раз на добу прот гом трет ого триместру ваг тност  та п сл  

полог в [99]. Однак нещодавно у П вн чн й Америц  пов домл лос , що 24-годинн  площ  п д 

криво  концентрац   AUC у трет ому триместр  ваг тност  на 28% нижч , н ж п сл пологов . 

Концентрац   атазанав ру у трет ому триместр  ваг тност  у ж нок,  к  приймали атазанав р з 

тенофов ром DF, були ще нижчими (тобто приблизно 50% в д величини п сл пологових 

показник в тих ж нок,  к  отримували атазанав р без тенофов ру DF); а 55% ж нок,  к  

приймали тенофов р DF у ход  досл дженн , мали концентрац   атазанав ру нижч , н ж ц л ов . 

Тому автори досл дженн  рекомендували зб л шити дозу атазанав ру до 400 мг при 

одночасному застосуванн  з ритонав ром у доз  100 мг 1 раз на добу прот гом трет ого 

триместру ваг тност  [100]. Систематичний огл д продемонстрував, що частота 

г перб л руб нем   3-4 ступен  у матер  подво єт с  при застосуванн  атазанав ру/r в доз  400 

мг/100 мг [101]. Дан  європейс кого досл дженн  PANNA також ви вили зниженн  на 33% 

величини площ  п д криво  концентрац   (AUC) у трет ому триместр  ваг тност  та останн о  

вим р вано  концентрац   атазанав ру в плазм  пор вн но з п сл пологовим пер одом. Однак 

ус  вим р ван  концентрац   л карс ких засоб в, у тому числ  при сп л ному застосуванн  

тенофов ру DF, були вище рекомендовано  м н мал но  концентрац   у плазм  дл  в русу 

дикого типу, тому група автор в рекомендує враховувати п двищену дозу у випадку пац єнт в з 

досв дом л куванн  на  ндив дуал н й основ  лише за обґрунтовано  потреби [102]. 

Атазанав ру/r 400 мг/100 мг також можут  потребувати ж нки,  ким п д час ваг тност  потр бно 

л куванн   з застосуванн м антагон ст в Н2-г стам нових рецептор в, проте комб нац   

атазанав ру/r з тенофов ром DF при застосуванн  антагон ст в Н2-г стам нових рецептор в не 

рекомендуєт с  [101]. 
 

При призначенн  зидовудину/лам вудину з атазанав ром/r, концентрац   у плазм  кров , що 

дос гнута атазанав ром/r 300 мг/100 мг 1 раз на добу, лише на 21% нижча (за показником AUC), 
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н ж у попередн х контрол них групах, тод   к м н мал н  концентрац   були сп вставн  з такими 

контрол ними даними. Зб л шенн  дози атазанав ру до 400 мг 1 раз на добу прот гом трет ого 

триместру ваг тност  призводило до зб л шенн  м н мал них концентрац й на 39% та подво ло 

ризик г перб л руб нем   [103]. Огл д конкретних випадк в 122 ж нок у Лондон ,  к  отримували 

атазанав р/r, не показав в русолог чно  невдач  при застосуванн  атазанав ру/r п д час ваг тност , 

незважа чи на те, що 83% цих ж нок отримували стандартне дозуванн  300 мг атазанав ру  з 

ритонав ром у доз  100 мг, тому автори д йшли висновку, що дан  не п дтверджу т  доц л н ст  

планового зб л шенн  дози атазанав ру п д час ваг тност  [67]. 
 

Щодо дарунав ру, досл дженн  в США показало зниженн  м н мал но  залишково  

концентрац   та 24-годинних значен  площ  п д криво  концентрац   AUC при кратност  

прийому 1 раз на добу п д час ваг тност , тод   к дозуванн  2 рази на добу надало значенн , 

сп вставн  з показниками випадк в у неваг тних ос б [104]. Автори д йшли висновку, що п д час 

ваг тност  сл д застосовувати дозуванн  дарунав ру/r 2 рази на добу   можут  бути потр бними 

б л ш висок  дози. У випадку застосуванн  дози 800 мг/100 мг у ж нок,  к  отримували 

дарунав р/r, площа п д криво  концентрац   (AUC) дарунав ру знижувалас  на 38% у другому 

триместр  ваг тност  та на 39% у трет ому триместр , пор вн но з п сл пологовим р внем. При 

дозуванн  2 рази на добу, площа п д криво  концентрац   (AUC) дарунав ру знижувалас  на 

26% в другому та трет ому триместрах ваг тност . Под бн  резул тати пов домл  т с  мереже  

PANNA щодо субтерапевтичних м н мал них концентрац й при дозуванн  дарунав ру/r 800 

мг/100 мг 1 раз на добу та в дсутност  визначуваного р вн  дарунав ру в ус х з браних зразках 

пуповинно  кров  [105]. Zorrilla та сп вавтори пов домили, що, хоча загал на концентрац   

дарунав ру зменшуєт с  п д час ваг тност , не спостер галос  значних зм н концентрац   

незв' заного з б лками плазми дарунав ру пор вн но з п сл пологовим пер одом,   д йшли 

висновку, що не потр бно коригувати дозу, коли дарунав р/r призначаєт с  у дозуванн  600 

мг/100 мг 2 рази на добу [106]. Інш  джерела також пов домл ли, що, хоча спостер гаєт с  

зниженн  р вн  дарунав ру п д час ваг тност , це менш виражено, коли вим р єт с  р вен  

незв' заного з б лками плазми дарунав ру [105,107]. 
 

Фармакок нетичне досл дженн  досл дниц ко  групи IMPAACT P1026s не показало впливу на 

р вен  дарунав ру/r в трет ому триместр  ваг тност  подал шого зб л шенн  дози з 600 мг/100 

мг 2 рази на добу до 800 мг/100 мг 2 рази на добу, тому це не рекомендуєт с  [108]. Кл н чна 

значим ст  цих фармакок нетичних досл джен  ще п дл гає подал шому повному визначенн . 
 

Група автор в вважає,  кщо пац єнтка заваг тн ла на фон  щоденного прийому кАРТ на основ  

дарунав ру/r та має повн ст  пригн чене в русне навантаженн  ВІЛ, то такий режим може 

продовжуватис . Б л ш обережний п дх д з використанн м дарунав ру 2 рази на добу може бути 

розгл нутий,  кщо ж нка розпочинає АРТ п д час ваг тност  або у випадках,  кщо в дома 

резистентн ст  до ІП. Незважа чи на те, що фармакок нетичн  дан  под бн  у вс х 

досл дженн х, в русолог чний вплив п д час ваг тност  та п сл  полог в нев домий. Так  дан  

резул тат в необх дн . У випадках застосуванн  дози дарунав ру/r 600 мг/100 мг 2 рази на добу, 

ж нки повинн  пройти обстеженн  п сл  полог в щодо доц л ност  переходу на дозу 800 мг/100 

мг 1 раз на добу. 
 

Загалом, к л к ст  даних про на вн  в даний час комб нац   ІП все ще обмежена. Врахову чи 

обмежен ст  даних та значний ступ н  вар абел ност  м ж пац єнтами, доц л н ст  

терапевтичного л карс кого мон торингу концентрац й ІП п д час ваг тност  може бути 

розгл нута, але не рекомендована з огл ду на в дсутн ст  досл джен , що св дчат  про 

покращенн  резул тат в. У раз  проведенн  ТЛМ, його сл д проводити за умов стаб л ного 

стану (2 тижн  або б л ше в д початку АРТ) та повтор вати у трет ому триместр  ваг тност . 
 

Коментар робочої групи: В Україні момент розробки даної клінічної настанови 

відсутня можливість застосування к л к сно  оц нки і інтерпретації концентрації лікарського 
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засобу в крові для оптимізації фармакотерапії – терапевтичного лікарського моніторингу 

(ТЛМ) в рутинній клінічній практиці. 
 

6.7.5 Інші АРВ лікарські засоби 

Фармакок нетичн  проф л  енфув ртиду п д час ваг тност , а також типранав ру та марав року 

не описан . Варто в дзначити, що енфув ртид не проникає через плаценту [109]. 

6.8 Припиненн  АРТ післ  пологів 
 

6.8.1 Припин ти АРТ п сл  полог в не рекомендуєт с ; ж нкам,  к  висловл  т  

бажанн  припинити АРТ, сл д надавати консул туванн  щодо ризик в та 

дотримуватис  рекомендац й BHIVA щодо АРТ дл  ВІЛ-позитивних 

дорослих. 

1B 

 

6.9 ВІЛ-2 
 

6.9.1 
Рекомендуєт с  розгл д ус х випадк в таких ж нок за участ  експерт в,  к  

ма т  досв д л куванн  ВІЛ-2. 

1D 

6.9.2 
Ж нкам з ВІЛ-2 рекомендуєт с  режим на основ  посиленого ІП, такого  к 

дарунав р/r 2 рази на добу. 

1C 

 

Вертикал на передача ВІЛ-2 набагато менше поширена, н ж у випадках ВІЛ-1, та коливаєт с  

в д 0% до 4% за в дсутност  буд - кого втручанн  дл  зменшенн  передач  [110-112]. Ц лком 

 мов рно, що це можна по снити меншим в русним навантаженн ми, що спостер гаєт с  у 

випадку  нфекц   ВІЛ-2 [112]. Тим не менше, вертикал на передача може в дбуватис ; сл д 

зазначити, що може статис  подв йне  нф куванн  ВІЛ-1 та -2, а також моно нфекц   ВІЛ-2. 

В дсутн  систематизована доказова база щодо вибору л куванн  ваг тних ж нок з ВІЛ-2 або 

ПКП дл  новонародженого. Рекомендуєт с  розгл д окремих випадк в ус х таких ж нок за 

участ  експерт в,  к  ма т  досв д л куванн  ВІЛ-2. Рекомендуєт с  схема кАРТ на основ  ІП, 

посиленого ритонав ром. Тенофов р DF/емтрицитаб н у поєднанн  з дарунав ром/r 2 рази на 

добу має потенц йно найб л шу против русну ефективн ст  у випадку  нфекц   ВІЛ-2. 

Застосуванн  такого л куванн  пропонуєт с  нав т  за на вност  невизначуваного р вн  

в русного навантаженн  ВІЛ-2; це допомагає уникнути труднощ в веденн  випадку,  кщо 

в русне навантаженн  стане визначуваним наприк нц  ваг тност . Л карс к  засоби, що 

використову т с  дл  ПКП новонародженому, є предметом дл  експертного судженн  та 

обговоренн . М н мал но  рекомендац є  буде монотерап   зидовудином, однак, можливо, 

кл н чн  фах вц  вир шат , що варто застосовувати у новонароджених  потр йну АРТ з 

ралтеграв ром в  кост  застережного п дходу; та така тактика є доц л но  у випадку 

визначуваного в русного навантаженн  у матер  при пологах. Ралтеграв р рекомендований, 

оск л ки ВІЛ-2 чутливий до  нг б тор в  нтегрази [113], та є б л ший досв д та доступн ст  

в дпов дних л карс ких форм препарату у дозуванн  дл  застосуванн  у д тей (див. Додаток 3). 
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7. КО-ІНФЕКЦІЯ ВІЛ ТА ВІРУСІВ ГЕПАТИТІВ 

7.1. Вірусний гепатит В (Інфекці  ВГВ) 

Поєднанн  ВІЛ, хрон чно   нфекц   ВГВ та ваг тност  потребує розгл ду особливих втручан  

щодо веденн  випадку. Потребуватимет с  направленн  до визначених спец ал ст в, щоб 

забезпечити вир шенн  вс х аспект в допомоги, вкл ча чи вплив ко- нфекц   ВГВ/ВІЛ на 

ваг тн ст , вплив ваг тност  на переб г ко- нфекц  , антив русне л куванн   к ВГВ- нфекц  , так 

  ВІЛ- нфекц  , а також проф лактику вертикал но  передач  обох в рус в. Ваг тним ж нкам  з 

прогресу чим цирозом печ нки сл д проводити л куванн  у заклад  охорони здоров‘  

високоспец ал зовано  медично  допомоги третинного р вн  п д нагл дом гепатолога.  

Поширен ст  ко- нфекц   ВГВ у ваг тних ж нок з ВІЛ,  к правило, в дображає поширен ст  

 нфекц   ВГВ серед дорослого населенн  (Європа/Африка 4–10%) [1–4]   на 40% вище, н ж 

серед загал ного населенн  (в дносний ризик [ВР] ко- нфекц   серед ВІЛ-позитивних проти 

ВІЛ-негативних – 1,40; 95% ДІ 1,16–1,69) [1]. До одн є  третини позитивних щодо 

поверхневого антигену в русу гепатиту В (HBsAg)  нф кован  диким типом в русу (позитивний 

резул тат на HBeAg в русу гепатиту В); та залежно в д рег ону – до 6% ос б з  нфекц є  ВГВ 

можут  бути  нф кован  в русом гепатиту дел та (ВГD). Р вен  ко- нфекц   ВГВ/ВІЛ р знит с  

залежно в д расово  та етн чно  приналежност , тому зм на структури  мм грац   в зах дних 

кра нах  з традиц йно низ ким р внем поширеност  може суттєво вплинути на показники 

поширеност  ко- нфекц   гепатиту В на рег онал ному р вн  (наприклад, 6% серед аз атс ких 

ж нок у США проти 0,6% серед б лих ж нок) [5]. Те саме стосуєт с  вживанн   наркотик в 

 н‘єкц йно (поширен ст  <0,1% у П вн чно-Зах дн й Європ  пор вн но з 1–4% у П вденн й 

Європ ) та передач  статевим шл хом (поширен ст  вища у чолов к в,  к  ма т  секс з 

чолов ками). 

Хоча наступне й правдопод бно через б л ш високий р вен  ДНК ВГВ у ж нок,  к  живут  з ко-

 нфекц є  ВГВ/ВІЛ, дан  про зб л шенн  вертикал но  передач  ВГВ у випадку ко- нфекц   

ВІЛ пор вн но з випадками моно нфекц   ВГВ в дсутн . Вплив ваг тност  на ж нок з 

моно нфекц є  ВГВ невеликий. Прогресуванн  захвор ванн  печ нки у б л шост  ж нок не 

спостер гаєт с , хоча пов домл лос  про випадки загостренн  захвор ванн  печ нки – 

фул м нантно  печ нково  недостатност ; р вн  алан нам нотрансферази (АЛТ),  к правило, 

пада т ; сероконверс   HBeAg в дбуваєт с  в незначн й м р  та може бути пов' зана з 

дисфункц є  печ нки, а р вен  ДНК ВГВ може зрости на ц лий пор док одиниц  (log10). Вплив 

 нфекц   ВГВ на ваг тн ст  видаєт с  незначним. 

Навпаки, вплив ВІЛ- нфекц   на прогресуванн  захвор ванн  зумовленого ВГВ, вкл чає 

б л ш висок  р вн  репл кац   ВГВ (б л ш висок  р вн  ДНК ВГВ   частка HBeAg-позитивних 

випадк в), б л шу смертн ст  у пор вн нн  з моно нфекц є  ВІЛ або моно нфекц є  ВГВ, вищу 

частоту переходу гостро   нфекц   ВГВ в хрон чну форму (20–80% пор вн но з 3–5% у ВІЛ-

негативних ос б, з  зб л шенн м ризику в дпов дно до зниженн  к л кост  кл тин CD4 станом 

на час  нф куванн  ВГВ), нижчий р вен  АЛТ, вищий ризик виникненн  гепатоми, меншу 

частоту спонтанного кл ренсу HBeAg або HBsAg та сероконверс   до анти-HBe та анти-HBs, 

швидше прогресуванн  до цирозу та част ше виникненн  резистентност  до лам вудину [6]. 

7.1.1 У раз  д агностики ново   нфекц   ВГВ, рекомендовано п дтвердженн  

в русем   к л к сним досл дженн м ДНК в русу гепатиту В, тест на на вн ст  

HBeAg, а також скрин нгов  досл дженн  на в рус гепатиту А (ВГА), в рус 

гепатиту С (ВГС) та в рус гепатиту D (ВГD) та тести дл  оц нки 

запаленн /ф брозу печ нки й функц онал н  печ нков  проби (ФПП). 

1C 

7.1.2 ФПП сл д повтор вати через 2 та 4 тижн  п сл  початку АРТ дл  ви вленн  

ознак гепатотоксичност  або запал ного синдрому в дновленн   мунно  

системи (СВІС), а дал  регул рно контрол вати  х прот гом ваг тност  та п сл  

1C 
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полог в. 

 

У ваг тно  ж нки,  ка живе з ВІЛ, та в  ко  щойно д агностовано ВГВ- нфекц   (HBsAg 

позитивний резул тат антенатал ного скрин нгу або д агностовано до ваг тност ), 

рекоменду т с  досл дженн  вих дних маркер в гепатиту В (статус анти-HBc/HBeAg/анти-

HBe) та р вн  в русного навантаженн  ДНК ВГВ, визначенн  ступен  запаленн  та стану 

синтетично  функц   печ нки (АЛТ, АСТ, ал бум н кров  та м жнародне нормал зоване 

сп вв дношенн  [МНС]), оц нка ф брозу та викл ченн  додаткових причин захвор ван  

печ нки (наприклад, гемохроматозу та ауто мунного гепатиту). Кр м того, пац єнт в сл д 

оц н вати на предмет необх дност   мун зац   проти ВГА шл хом тестуванн  на антит ла 

 муноглобул ни IgG до ВГА, а також провести досл дженн  на ко- нфекц   ВГD (серолог чн  

досл дженн  на ВГD та РНК ВГD,  кщо позитивний резул тат серолог  ). 

Б опс   печ нки та еластометр   печ нки (FibroScan) в дносно протипоказан  п д час ваг тност  

[7], тому кл н чна оц нка випадку, досл дженн  маркер в ф брозу на основ  анал зу кров  

(наприклад,  ндекс сп вв дношенн  аспартатам нотрансферази та тромбоцит в [ ндекс APRI] 

або  ндекс ф брозу-4 [ ндекс FIB-4]) та ул тразвукове скануванн  печ нки та селез нки сл д 

проводити у випадках, коли є п дозра на прогресуванн  захвор ванн  печ нки. У випадку 

ви вленн  цирозу печ нки важливо п дтримувати т сний зв‘ зок з л карем-спец ал стом через 

значно зб л шену частоту ускладнен . Кр м того, гостра печ нкова недостатн ст  може 

виникнути при реактивац   хрон чно  ВГВ- нфекц  , загостренн  в русного гепатиту В,  кщо 

л куванн  було припинено [8]. Однак, за в дсутност  декомпенсованого захвор ванн  та за 

використанн м кАРТ, що вкл чає препарати проти ВГВ та проведенн  ретел ного 

мон торингу, б л ш ст  ж нок  з цирозом не ма т  акушерс ких ускладнен , пов‘ заних з 

 нфекц є  ВГВ. 

Через ризик гепатотоксичност , пов‘ зано  з антиретров русно  терап є , та ризик загостренн  

гепатиту внасл док запал ного синдрому в дновленн   мунно  системи (СВІС), важливо 

повтор вати ФПП через 2 та 4 тижн  п сл  початку АРТ та пер одично п сл  ц ого. П д час 

ваг тност  ФПП сл д регул рно контрол вати при кожному в дв дуванн  ж нко  кл н ки 

антенатал но  допомоги, в  кост  маркера потенц йних акушерс ких ускладнен  (синдром 

HELLP, прееклампс  , загостренн  жирово  дистроф   печ нки, тощо), особливо в останн ому 

триместр  ваг тност . Насамк нец , у пац єнток з ВІЛ, в  ких п зно д агностована ко- нфекц   

ВГВ та  к  не отриму т  л куванн  проти ВГВ у склад  кАРТ, можут  спостер гатис  п ков  

резул тати ФПП незабаром п сл  полог в, що в де ких випадках сп вв дносит с   з 

сероконверс є  та повторно  по во  HBeAg або пом тним п двищенн м р вн  ДНК ВГВ. У 

раз  п дозри на гостру  нфекц  , рекомендуєт с  тестуванн  на на вн ст  IgM до антит л 

 дерного антигену ВГВ. Гострий в русний гепатит В є р дк ст  п д час ваг тност    кожен 

випадок потр бно л кувати за допомого  консул тац   фах вц . Дан  св дчат , що лам вудин у 

склад  кАРТ не повн ст  захищає в д розвитку гостро   нфекц   ВГВ, хоча малоймов рно, що 

под бне також стосуєт с  тенофов ру DF та комб нац   тенофов ру DF з лам вудином або 

емтрицитаб ном [9]. Незважа чи на те, що  снує теоретичний ризик високого р вн  в русного 

навантаженн  ДНК ВГВ та асоц ац   з п двищеним ризиком вертикал но  передач  в поєднанн  

з можлив ст  гострого гепатиту та загрози дл  здоров'  матер  та плоду, передбачаєт с , що це 

буде пом' кшено перебуванн м пац єнтки на кАРТ, що вкл чає тенофов р DF в комб нац   з 

емтрицитаб ном або лам вудином. Якщо ж нка не перебуває на кАРТ, сл д негайно розпочати 

кАРТ на основ  тенофов ру в комб нац   з лам вудином або емтрицитаб ном. 

7.1.3 Оск л ки немає жодних доказ в буд - кого неспри тливого впливу на здоров'  

матер в та новонароджених,  кщо ж нки заваг тн  т  п д час кАРТ  з 

супутн о  мето  л куванн   нфекц   ВГВ, л куванн  сл д продовжувати. 

1C 
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Щодо тенофов ру DF, емтрицитаб ну та лам вудину, РАРВ [10] та Досл дженн  дл  Розвитку 

антиретров русно  терап   [11] не ви вили зб л шенн  поширеност  вроджених вад розвитку 

або буд - ко  специф чно  картини аномал й, нав т  при застосуванн  вказаних л карс ких 

засоб в у першому триместр  ваг тност . Отже, коли ж нка заваг тн є п д час прийому 

антив русних л карс ких засоб в проти ВГВ у склад  кАРТ (тенофов р DF та лам вудин або 

емтрицитаб н) дл  л куванн  ВІЛ- нфекц  , кАРТ сл д продовжувати, оск л ки ризики 

загостренн  гепатиту або прогресуванн  захвор ванн  печ нки в умовах припиненн  прийому 

препарату(- в) на додаток до синдрому в русолог чного в дскоку (HIV virological rebound) та 

ризик вертикал но  передач  ВІЛ перевищу т  потенц йний ризик дл  плоду в д впливу 

л карс ких засоб в. Оск л ки ентекав р має активн ст  проти ВІЛ, його не рекомендовано 

застосовувати, за вин тком випадк в одночасного застосуванн  з активно  кАРТ у л дей,  к  

ма т  ко- нфекц   ВГВ/ВІЛ. Але сл д брати до уваги, у досл дженн х на тваринах було 

встановлено, що ентекав р має значний канцерогенний потенц ал, тому сл д уникати його 

використанн   к против русного препарату дл  л куванн   нфекц   ВГВ у ж нок п д час 

ваг тност . Лам вудин широко застосовуєт с ,  к   тенофов р DF та емтрицитаб н, дл  

л куванн  моно нфекц   ВІЛ п д час ваг тност , а комб нац   лам вудину та телб вудину 

застосовуєт с  у ваг тних ж нок,  нф кованих ВГВ,   вс  вони засв дчили сво  безпечн ст . 

Хоча досв д застосуванн  тенофов ру алафенам ду п д час ваг тност  обмежений, дан  

досл джен  на тваринах не вказу т  на пр му або непр му шк дливу д   щодо репродуктивно  

токсичност  [12]. Нов  дан  досл дженн  IMPACT 2010 показали, що використанн  тенофов ру 

алафенам ду є безпечним п сл  першого триместру ваг тност , тому його можна розгл дати дл  

л куванн  ко- нфекц   ВІЛ/ВГВ п сл  першого триместру [13]. Немає доказ в буд - кого 

негативного впливу на здоров‘  матер ,  кщо ж нки заваг тн  т , прийма чи тенофов р DF, 

лам вудин або емтрицитаб н; ц  препарати рекоменду т с  до вибору НІЗТ в нац онал них 

[14,15] та м жнародних рекомендац  х [16]. 

7.1.4 Тенофов р DF в сполученн  з емтрицитаб ном або лам вудином повинн  

складати НІЗТ-основу антиретров русно  схеми у пац єнт в,  к  ран ше не 

отримували л куванн  та ма т  ко- нфекц   ВІЛ/ВГВ дикого типу та не ма т  

протипоказан  до буд - кого з вказаних л карс ких засоб в. 

1B 

7.1.5 Якщо тенофов р DF не входив до складу кАРТ, то його сл д додати, або можна 

додати комб нац   тенофов ру алафенам д/емтрицитаб н п сл  першого 

триместру ваг тност . 

1B 

7.1.6 Лам вудин або емтрицитаб н може бути вилучений з антиретров русно  схеми, 

а тенофов р DF використаний  к єдиний зас б проти HBV,  кщо є кл н чн  або 

генотипн  докази резистентност  ВГВ до лам вудину/емтрицитаб ну. 

1C 

7.1.7 Лам вудин або емтрицитаб н не сл д застосовувати  к єдиний активний 

препарат проти ВГВ в кАРТ через ймов рн ст  виникненн  резистентност  до 

цих л карс ких засоб в. 

1B 

7.1.8 Емтрицитаб н має потенц йно б л ш  против русн  переваги пор вн но з 

лам вудином, видаєт с  однаково безпечним п д час ваг тност , а отже – є 

найкращим вар антом дл  вживанн  разом з тенофов ром DF дл  л куванн  

ж нок з ко- нфекц є  ВГВ та ВІЛ. 

2D 

 

Коментар робочої групи до 7.1.6: Положення навряд чи є релевантним в разі ко-

інфекції ВІЛ / ВГВ, тому що ламівудин зазвичай зберігається в наступних схемах терапії, 

також і в випадках наявності мутацій, що обумовлюють резистентність ВІЛ до ламівудину, 

тому що вони знижують фітнес ВІЛ. 
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Ус  ж нки,  к  живут   к з ко- нфекц є  ВГВ та ВІЛ, п д час ваг тност  повинн  отримувати 

кАРТ, що м стит  тенофов р DF (або п сл  першого триместру ваг тност  можна застосовувати 

тенофов ру алафенам д), у поєднанн  з емтрицитаб ном або лам вудином. Незважа чи на те, 

що лам вудин та емтрицитаб н є потужними засобами проти ВГВ, монотерап   асоц  єт с  з 

високо  ймов рн ст  резистентност  ВГВ серед ко- нф кованих ос б, а тому монотерап   буд -

 ким  з цих препарат в без поєднанн  з другим активним препаратом проти ВГВ не 

рекомендуєт с  дл  пац єнт в з ко- нфекц є  ВІЛ. Тенофов р DF ефективний дл  пригн ченн  

ДНК ВГВ у моно- та ко- нф кованих пац єнт в, незалежно в д того, чи є вони HBeAg-

позитивними чи -негативними,   також незалежно в д присутност  в русу, резистентного до 

лам вудину [17]. Нещодавно було засв дчено, що тенофов ру алафенам д також має сп вм рну 

ефективн ст  та меншу токсичн ст  дл  нирок та к сток у пор вн нн  з тенофов ром DF при 

л куванн  моно нфекц   ВГВ [18,19]. Резистентн ст  ВГВ, визначена фенотип чним методом, не 

була пов‘ зана з тенофов ром DF у випадках пац єнт в  з ВГВ та ВІЛ з пер одом спостереженн  

до 5 рок в, вона була засв дчена лише in vitro серед ос б,  к  отримували субоптимал не 

л куванн  [20], що ви вл лос  за допомого  визначуваних р вн в ДНК ВГВ. Доведено, що 

тенофов р DF у поєднанн  з лам вудином або емтрицитаб ном є ефективним у пригн ченн  

ДНК ВГВ   може  ндукувати сероконверс   HBeAg. Поєднанн  лам вудину або емтрицитаб ну 

з тенофов ром DF також може зменшити ризик в русолог чного прориву (virologic 

breakthrough) та в рем   ВГВ [14], проте найб л шо  переваго  є те, що в даний час 

емтрицитаб н комб нуєт с  з тенофов ром DF у склад  єдино  л карс ко  форми   тому зручний 

дл  дозуванн . 

Емтрицитаб н за своє  структуро  под бний до лам вудину, але має б л ш тривалий 

внутр шн окл тинний пер од нап в-виведенн  та є б л ш потужним in vitro та in vivo в  кост  

монотерап   при л куванн  нових пац єнт в з ВІЛ та ВГВ [21]. Також ВГВ та ВІЛ менш швидко 

розвива т  резистентн ст  до емтрицитаб ну,   це в дбуваєт с  р дше, н ж до лам вудину [21]. 

Хоча емтрицитаб н в окрем й л карс к й форм  у даний час не схвалений дл  л куванн  

 нфекц   ВГВ, в н  ндукує р зке зниженн  ДНК ВГВ  к у моно-, так   у ко- нф кованих 

пац єнт в. Серед пац єнт в з ко- нфекц є  ВГВ та ВІЛ,  к  ран ше не отримували против русн  

препарати, поєднанн  емтрицитаб ну з тенофов ром DF в рамках проведенн  рандом зованих 

контрол ованих досл джен  було ефективн шим н ж монотерап   емтрицитаб ном (мед ана 

середн озваженого за часом зменшенн  концентрац   становила 5,32 log10 МО/мл у груп  

пац єнт в тенофов ру DF/емтрицитаб ну проти 3,25 log10 МО/мл у груп ,  ка приймала лише 

емтрицитаб н; Р = 0,036) [22]. Подал ш  досл дженн , що пор вн вали тенофов ру DF 

/лам вудин та лише лам вудин, дали под бн  резул тати [23]. 

Нев рап н не сл д приймати особам з ВГВ та ВІЛ. Зидовудину сл д,  кщо це можливо, уникати 

при ко- нфекц   з в русами гепатит в через зв' зок з  стеатозом печ нки. П д час 

ретроспективного анал зу пац єнт в з ВГС та ВІЛ було ви влено сил ний взаємозв' зок 

стеатозу печ нки з диданозином та ставудином, однак така ж тенденц   спостер галас  щодо 

застосуванн  зидовудину (СШ 2,65; 95% ДІ 0,95-7,41) [24]. 

П сл  початку прийому кАРТ сл д часто контрол вати р вен  фермент в печ нки, оск л ки 

 снує можлив ст  запал ного загостренн  внасл док синдрому в дновленн   мунно  системи – 

СВІС (див. рекомендац   7.2.2). 

7.1.9 Ус м ж нкам з ВГВ та ВІЛ,  к  не отримали  мун зац   проти ВГА, така 

вакцинац   рекомендуєт с  п сл  першого триместру ваг тност , за плановим 

календарем (0 та 6 м с ц в); 

1A 

 За вин тком випадк в, коли к л к ст  кл тин CD4 менше 300 кл тин/мм
3
, коли 

може бути рекомендована додаткова доза у вакцинац   проти ВГА (0, 1 та 6 

м с ц в). 

1D 
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Дл   мун зац   проти ВГА використовуєт с   нактивована вакцина. Дан  щодо вакцини проти 

ВГА п д час ваг тност  обмежен . Тим не менше, дек л ка настанов вказу т  на те, що 

ваг тн ст  не є протипоказанн м дл   мун зац   проти ВГА, в тому числ  у ваг тних ж нок  з ко-

 нфекц є  ВГВ та ВІЛ [25]. Пац єнти з вищо  к л к ст  кл тин CD4 та  к  прийма т  кАРТ, 

 к правило, демонстру т  кращу в дпов д  на щепленн  проти ВГА. Л ди,  к  живут  з ВІЛ, з 

к л к ст  кл тин CD4 <300 кл тин/мм
3
, повинн  отримувати три зам ст  стандартних двох доз 

вакцини проти ВГА. 

7.1.10 кАРТ, ефективну  к проти ВГВ, так   проти ВІЛ, сл д продовжувати п сл  

полог в у вс х ж нок з ко- нфекц є  ВГВ та ВІЛ. 

1A 

7.1.11 Загостренн  гепатиту, що виника т  п сл  полог в, сл д л кувати 

консервативно, забезпечу чи ретел ний контрол . 

2D 

 

Запал н  загостренн  можут  бути серйозними, особливо у хворих на цироз печ нки,   можут  

виникнути внасл док розвитку резистентност  в рус в та в русем   ВГВ,  кщо припинити 

прийом ефективних проти ВГВ л карс ких засоб в. У рандом зованому контрол ованому 

досл дженн , в  кому пор вн вали застосуванн  лам вудину та плацебо дл  зменшенн  

вертикал но  передач  ВГВ у випадках ж нок з моно нфекц є  ВГВ, спостер галос  негайне 

п двищенн  р вн  ДНК ВГВ п сл  припиненн  прийому лам вудину п сл  полог в [26]. 

Под бним чином пов домл лос  про загостренн  гепатиту серед пац єнт в з ко- нфекц є  ВГВ 

та ВІЛ п сл  припиненн  прийому лам вудину, емтрицитаб ну та тенофов ру. У швейцарс к й 

когорт  спостережен  за ВІЛ, п двищенн  р вн  печ нкових фермент в в дбулос  у 29% 

пац єнт в,  к  припинили прийом лам вудину, у 5% це в дбулос  у серйозн й форм , та троє 

пац єнт в звернулис  за допомого  через фул м нантний гепатит [27]; мед ана часу п сл  

припиненн  л куванн  становив 6 тижн в. 

Ваг тн ст  викликає стан в дносного пригн ченн   мун тету. П сл пологов  загостренн  

запаленн  печ нки описан  дл  ВГВ, ВГС та ауто мунного гепатиту. Хоча завершенн  

ваг тност  р дко призводит  до фул м нантного гепатиту, у п сл пологовий пер од необх дний 

ретел ний мон торинг щодо загострен . Позитивний резул тат анал зу на HBeAg є загал ним 

предиктором загострен , б л ш ст  з  ких прот ка т  безсимптомно та проход т  прот гом 12 

м с ц в [28]. 

Активна против русна терап   ВГВ не захищає в д розвитку п сл пологового загостренн  та не 

призводит  до сероконверс   антит л проти HBe серед  HBeAg- позитивних ж нок [29]. 

7.1.12 За в дсутност  акушерс ких ускладнен  можна рекомендувати нормал н  

ваг нал н  пологи,  кщо ж нка дос гла повно  супрес   в русного навантаженн  

ВІЛ на кАРТ, незалежно в д р вн  в русного навантаженн  ВГВ. 

1C 

7.1.13 Імун зац   новонароджених проти ВГВ  з застосуванн м  муноглобул ну проти 

гепатиту В (HBIG) або без такого, повинна розпочатис  прот гом 24 годин 

п сл  полог в. Дал  сл д дотримуватис  нац онал ного календар  щеплен  

проти ВГВ дл  д тей. 

1A 

 

Не  снує даних на п дтвердженн  буд - ко  корист  в д КРДП у ж нок з ко- нфекц є  ВГВ та 

ВІЛ щодо проф лактики передач  ВГВ, жодного над йного рандом зованого контрол ованого 

досл дженн  не проводилос  серед ж нок з моно нфекц є  ВГВ. У мета-анал з  випадк в ж нок 

з моно нфекц є  ВГВ (чотири рандом зованих досл дженн  з Кита , що вкл чали 789 ос б), 

де використовувалис  рутинна вакцинац   проти ВГВ новонароджених та застосуванн  

 муноглобул ну проти в русу гепатиту В (HBIG), було переконливо доведено те, що КРДП 

пор вн но з ваг нал ними пологами може ефективно зменшити р вен  вертикал но  передач  

ВГВ (в дносний ризик (ВР, RR) 0,41; 95% ДІ 0,28–0,60) [30]. Однак методолог чн  проблеми, 
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вкл ча чи в дсутн ст   нформац   про процедуру рандом зац  , в дсутн ст  маскуванн  

фактор в розпод лу та в дсутн ст  засл пленн  у досл дженн х, робл т  рол  КРДП 

невизначено  щодо запоб ганн  вертикал н й передач  ВГВ. Б л ш недавн й мета-анал з  з 

охопленн м 10 прийн тних досл джен , п дтвердив, що додаткових переваг до в дпов дно  

вакцинац   та використанн   муноглобул ну HBIG в д КРДП може не бути [31]. 

Інший мета-анал з припустив, що перорал на против русна терап   п д час ваг тност , 

вкл ча чи лам вудин, телб вудин та тенофов р, може зменшувати р вен  вертикал но  

передач  ВГВ [32]. 

Хоча р вн  ДНК ВГВ п двищу т с  в резул тат  ВІЛ- нфекц  , ефективн ст  перорал них 

нуклеоз(т)идних  нг б тор в щодо зменшенн  р вн  вертикал но  передач  при моно нфекц   

ВГВ, ефективн ст  тенофов ру DF в комб нац   з лам вудином або емтрицитаб ном,  к частини 

кАРТ у зменшенн  р вн  ВГВ ДНК у випадках неваг тних ос б з ко- нфекц є  ВГВ та ВІЛ, а 

також використанн  тенофов ру DF разом з лам вудином або емтрицитаб ном в  кост  

стандартно  практики дл  ко- нф кованих пац єнт в у сукупност  да т  додатков  п дстави 

проти рекомендуванн  КРДП з мето  проф лактики передач  ВГВ у випадку ваг тних  з ко-

 нфекц є  ВГВ та ВІЛ. 

Імунопроф лактика вакцино  проти ВГВ  з застосуванн м або без  муноглобул ну HBIG, що 

вводит с  новонародженому, показала в межах окремого мета-анал зу рандом зованих 

контрол ованих досл джен  значне зменшенн  вертикал но  передач  в д ж нок,  к  ма т  

моно нфекц   ВГВ. 

Імуноглобул н HBIG сл д вводити новонародженому,  кщо: 

 Р вен  в русного навантаженн  ДНК ВГВ у матер  >10
6
 МО/мл 

 та/або ж нка має позитивний резул тат досл дженн  на HBeAg 

 або ж нка має негативний резул тат досл дженн  на антит ла до HBe  

 або статус ж нки щодо досл дженн  на антит ла до HBe нев домий [33]. 

У раз  в дсутност  неонатал но   мун зац   вакцино  проти ВГВ  з застосуванн м або без 

застосуванн   муноглобул ну HBIG, частота вертикал но  передач  в д ваг тно  ж нки з ВГВ 

становит  70–90%,  кщо ж нка є позитивно  при досл дженн     на HBsAg,   на HBeAg, та 10–

40%,  кщо  вона є HBsAg-позитивно , але при ц ому HBeAg-негативна. При одночасному 

введенн  вакцини (ефективн ст  вакцини пор вн но з плацебо, ВР: 0,28; 95% ДІ 0,2–0,4) та 

 муноглобул ну HBIG (ефективн ст  застосуванн  вакцини сп л но з  муноглобул ном HBIG 

проти окремо вакцини, ВР: 0,54; 95% ДІ 0,41–0,73); р вен  передач  ВГВ може бути зменшено 

в д апазон  в д 0% до 14%. Засв дчено, що найважлив шим фактором, що визначає 

неефективн ст /невдачу  мунопроф лактики, є р вен  в русного навантаженн  ДНК ВГВ у 

плазм  кров  матер . 

Проф лактична невдача застосуванн  вакцини та  муноглобул ну HBIG при народженн  у 

приблизно 9% новонароджених, незважа чи на належну  мунопроф лактику п сл  полог в, 

в дбуваєт с  головним чином через внутр шн оутробну  нфекц   ВГВ [34]. 

Найб л ш вагом  докази проф лактики вертикал но  трансм с   ВГВ слугу т  на корист  

застосуванн  дитин  при народженн  вакцинац   та  муноглобул ну HBIG у випадку 

новонароджених, чи  матер  є HBeAg-позитивн  та ма т  високий р вен  в рем   ВГВ. 

Рандом зоване контрол оване досл дженн  застосуванн  тенофов ру DF серед 

моно нф кованих ВГВ ваг тних ж нок (на додаток до вакцини та  муноглобул ну HBIG дл  

новонароджених), показало значне зменшенн  вертикал но  передач  у груп  тенофов ру DF 

[35]. Ус  матер , випадково в днесен  до групи тенофов ру, отримували терап   тенофов ром 

DF з 32 тижн  ваг тност  та дал . Лише матер  з р внем в русного навантаженн  ДНК ВГВ > 

200 000 МО/л продемонстрували вертикал ну передачу в русу. 
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Отже, висновок пол гає в тому, що хоча вакцинац   пл с введенн   муноглобул ну HBIG 

дитин  при народженн  залишаєт с  нар жним каменем дл  проф лактики вертикал но  

передач  ВГВ, додатково тенофов р DF з або без лам вудину є корисним дл  матер в з дуже 

високими р вн ми в русного навантаженн  ДНК ВГВ, а зменшенн  р вн  в русного 

навантаженн  ДНК ВГВ до <200 000 МО/л у ж нки на час полог в приносит  додаткову 

корист . 

Тому кАРТ з тенофов ром в комб нуванн  з лам вудином або емтрицитаб ном дл  ваг тних 

ж нок разом  з негайно   мунопроф лактико  новонароджених в першу добу п сл  полог в є 

 деал ним п дходом дл  запоб ганн  вертикал н й передач  ВГВ. 

7.2. Вірусний гепатит С (Інфекці  ВГС) 
 

Рекомендовано  практико  є те, що веденн  ус х випадк в ваг тних ж нок з ко- нфекц є  ВГС 

(позитивн  на РНК ВГС) та ВІЛ сл д зд йсн вати сп л но з кл н чним фах вцем,  кий має 

досв д л куванн  таких ко- нфекц й; а пац єнтки з розвиненим цирозом печ нки повинн  

отримувати л куванн  у заклад  охорони здоров‘  високоспец ал зовано  медично  допомоги 

третинного р вн  п д нагл дом гепатолога. 

Антенатал на поширен ст  моно нфекц   ВГС коливаєт с  в д менш н ж 1% до приблизно 

2,5%, зб л шу чис  до 3–50% при ко- нфекц  , причому широкий д апазон в дображає частку 

ж нок досл джуваних когорт,  к  вжива т  наркотики  н‘єкц йним шл хом, або поход т   з 

район в з високим р внем поширеност  ВГС [36,37]. К л ка мета-анал з в та систематичних 

огл д в показали, що загал ний р вен  вертикал но  передач  ВГС становит  приблизно 5% 

(д апазон 2–10%),  кщо ж нка має моно нфекц   ВГС. 

Ко- нфекц   ВГС та ВІЛ асоц  єт с  з  значним зб л шенн м передач  ВГС (СШ – до 2,82) 

пор вн но з моно нфекц є  ВГС [38,39]. І навпаки, вищий ризик передач  ВГС, здаєт с , 

покращуєт с /зменшуєт с  у матер в з ко- нфекц є ,  к  дос гли супрес   ВІЛ за допомого  

АРТ [40,41]. Інф куванн  ВГС б л ш  мов рне у новонароджених,  к   нф ку т с  ВІЛ 

вертикал но; а вертикал на передача ВІЛ в дбуваєт с  част ше в д ж нок з ко- нфекц є  ВГС 

та ВІЛ, н ж в д тих, хто  нф кований лише ВІЛ (СШ – 1.82)  з пом рно  асоц ац є  з в русним 

навантаженн м ВГС [42]. 

Численн  досл дженн  показали, що в русне навантаженн  ВГС корел є з ризиком 

вертикал но  передач  ВГС, та, ймов рно,  снує л н йна залежн ст  м ж в русним 

навантаженн м та передаче ,  к   щодо ВІЛ [43-45]. Інвазивн  акушерс к  процедури, 

внутр шн й мон торинг плода, тривалий час в д розриву навколопл дних оболонок та ж ноча 

стат  дитини також були пов‘ зан  з передаче , але грудне вигодовуванн  та КР не становл т  

додаткового ризику дл  ж нок,  к  ма т  лише ВГС [40,41]. Д йсно, де к  досл дженн  

показали нижчий ризик передач  ВГС д т м, народженим методом КР [46,47]. Однак мета-

анал з випадк в ж нок моно нф кованих ВГС прийшов до висновку, що не спостер гаєт с  

впливу способу розродженн  на ризик вертикал но  передач  [48]. Ефективна кАРТ суттєво 

знижує р вен  передач  ВГС, можливо, за рахунок зниженн  в русем   ВГС [40,49]. Деф цит 

 мунно  регул ц   п д час ваг тност  може також спри ти передач  ВГС через моноцити 

периферично  кров  [50]. Не ви влено корел ц   м ж генотипом ВГС або пол морф змом 

 нтерлейк ну-28 та передаче  [45,51,52]. Можливо, трапл  т с   к внутр шн оутробна, так   

 нтранатал на передача  нфекц  , але в дносний внесок кожно  з них невизначений. Однак 

приблизно одна третина з  нф кованих новонароджених має в русем   ВГС при народженн , 

що св дчит  про  нф куванн  внутр шн оутробно [53]. 

 

7.2.1 При д агностиц  ново   нфекц   ВГС, рекомендовано п дтвердженн  в русем   

к л к сним досл дженн м РНК та досл дженн м генотипу ВГС, та тести дл  

оц нки запаленн /ф брозу печ нки й функц онал н  печ нков  проби (ФПП), а 

також д агностика супутн х захвор ван  печ нки. 

1C 
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7.2.2 ФПП сл д повтор вати через 2 та 4 тижн  п сл  початку АРТ дл  ви вленн  

ознак гепатотоксичност  або СВІС, а дал  регул рно контрол вати  х прот гом 

ваг тност  та п сл  полог в. 

1C 

 

Коментар робочої групи до п.7.2.1: Відповідно до нормативної бази і клінічної 

практики в Україні підтвердження вірусемії ВГС проводиться не тільки кількісним, але й 

якісним методом виявлення РНК ВГС. 

У зв'язку з розширенням доступу до пангенотипних режимів лікування інфекції ВГС, 

генотипування вірусу проводиться у разі необхідності. 

 

У випадку ваг тно  ж нки,  ка живе з ВІЛ, та в  ко  вперше д агностовано ВГС- нфекц  , на 

додаток до направленн  до м сцевого призначеного спец ал ста, рекоменду т с  початков  

досл дженн , що визнача т  на вн ст  в русу, у раз  необх дност  генотип в русу, ступ н  

запаленн  та синтетичну функц   печ нки (АЛТ, AСТ, ал бум н кров  та МНС), сл д провести 

оц нку ф брозу та викл ченн  додаткових причин захвор ван  печ нки (наприклад, 

гемохроматоз та ауто мунний гепатит). Кр м того, пац єнти повинн  пройти обстеженн  на: 

• Необх дн ст   мун зац   проти ВГА (антит ла IgG до ВГА); 

• Необх дн ст   мун зац   проти ВГВ (анти-HBs); 

• На вн ст  ко- нфекц   ВГВ (HBsAg). 

 

Б опс   печ нки та еластометр   печ нки (FibroScan) в дносно протипоказан  п д час ваг тност  

[7], тому у випадках п дозри на прогресу ч  захвор ванн  печ нки сл д проводити кл н чну 

оц нку, використанн  маркер в ф брозу на основ  анал з в кров  (наприклад,  ндекси APRI або 

FIB-4) та ул тразвукове скануванн  печ нки та селез нки. У випадках,  кщо ви вл єт с  цироз, 

важливо п дтримувати т сний зв‘ зок з гепатологом через суттєве зб л шенн  р вн  ускладнен  

[8]. Однак за в дсутност  декомпенсованого захвор ванн  б л ш ст  ж нок  з цирозом не 

ма т  акушерс ких ускладнен , пов‘ заних  з  нфекц є  ВГС. 

Через ризик гепатотоксичност  кАРТ та ризик загостренн  гепатиту внасл док запал ного 

синдрому в дновленн   мунно  системи (СВІС), важливо повторити ФПП через 2 та 4 тижн  

п сл  початку кАРТ. П д час ваг тност  резул тати ФПП сл д регул рно в дстежувати п д час 

кожного в дв дуванн  ж нко  антенатал но  кл н ки, в  кост  маркера потенц йних 

акушерс ких ускладнен  (синдром HELLP, прееклампс  , загостренн  жирово  дистроф   

печ нки, тощо), особливо в останн ому триместр  ваг тност . Гостра  нфекц   ВГС р дко 

зустр чаєт с  п д час ваг тност , але визначенн  РНК ВГС – початковий тест,  кий св дчит  про 

на вн ст  ВГС, сл д проводити у випадках, коли спостер гаєт с  раптове незрозум ле 

зб л шенн  р вн  трансам наз та/або на вний анамнез контакту з  нфекц є . У випадку 

п дтвердженн  гостро   нфекц   ВГС, сл д проводити мон торинг в русного навантаженн  РНК 

ВГС прот гом ваг тност . Залученн  л кар ,  кий має досв д л куванн  гепатиту, важливо  к 

дл  первинного спостереженн  ваг тно  ж нки, так   п сл  полог в, коли прийма т с  

в дпов дн  р шенн  щодо л куванн . 

При хрон чн й  нфекц   ВГС навр д чи в дбудут с  суттєв  зм ни в русного навантаженн  РНК 

ВГС п д час ваг тност . Однак пренатал не в русне навантаженн  ВГС надаст  де ку 

 нформац   щодо ризику передач , та, можливо, варто повторити його безпосередн о перед 

пологами. П д час ваг тност  л куванн   нфекц   ВГС не рекомендуєт с . Якщо ваг тн ст  

настала п д час л куванн  ВГС против русними препаратами пр мо  д   (ППД), то л куванн  

ВГС сл д негайно припинити. Насл дки впливу против русних препарат в пр мо  д   у випадку 

ваг тних ж нок в основному нев дом  [54].  

Рибав рин є тератогенним (див. нижче)   ризик тератогенност  може збер гатис  прот гом 

тижн в п сл  припиненн  його прийому. Кр м того, рибав рин здатний проникати в 
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сперматозо ди з додатковим ризиком мутагенезу. FDA присво ло рибав рину категор   X   не 

рекомендує застосовувати його п д час ваг тност . Значн  тератогенн  та/або ембр оцидн  

ефекти були продемонстрован  у вс х вид в тварин,  к  зазнали д   рибав рину. У «Реєстр  

рибав рину» 6,1% ж нок,  к  отримували рибав рин у певний момент ваг тност , мали 

потомство з вродженими вадами розвитку [55]. З огл ду на дан , отриман  на тваринах, ж нкам 

 з ко- нфекц є  сл д припинити терап   ВГС,  к т л ки п дтвердит с  ваг тн ст . Необх дно 

бути надзвичайно обережним, щоб уникнути ваг тност  п д час терап   ВГС та прот гом 6 

м с ц в п сл  завершенн  терап   у ж нок,   уникати зачатт  в д партнер в чолов чо  стат ,  к  

отриму т  терап   рибав рином та прот гом 6 м с ц в п сл  завершенн  терап  . Потр бно 

використовувати щонайменше дв  над йн  форми ефективно  контрацепц  . Якщо ваг тн ст  

настала п дчас впливу рибав рину, сл д в дпов дним чином пов домл ти про резул тати 

ваг тност  до Реєстр в випадку прийому рибав рину п д час ваг тност  (ел. пошта: 

pregnancyregistries@incresearch.com). 

Дан  щодо можливо  тератогенност  терап   ВГС без  нтерферону, п д час л куванн  на основ  

препарат в пр мо  д   без рибав рину є обмеженими. Л цензован  на с огодн  схеми терап   

препаратами пр мо  д  : софосбув р, софосбув р/лед пасв р  з ф ксовано  дозо  (FDC), 

даклатасв р, дасабув р, гразопрев р/елбасв р  з ф ксовано  дозо  (FDC) та 

софосбув р/велпатасв р  з ф ксовано  дозо  (FDC) не показали тератогенност  у досл дженн х 

на др бних тваринах, але вказан  л карс к  засоби ма т  вар абел ну здатн ст  проникати через 

плаценту та у грудне молоко [56-58]. 

Схеми паритапрев р/рибав рин/омб тасв р  з ф ксовано  дозо  (FDC) та даклатасв р показали 

ризик вад розвитку у др бних тварин при використанн  наднормал но  дози [59,60]. 

Дл  терап   варто розгл датис  лише пац єнт в з в русем є  ВГС. Сучасним стандартом 

допомоги при терап   ВГС є терап   без  нтерферону на основ  препарат в пр мо  д   з 

рибав рином або без н ого [61]. Не  снує остаточних досл джен  щодо безпеки буд - ких 

вар ант в против русно  терап   ВГС п д час ваг тност . 

Визнано, що невелика к л к ст  ос б,  к  ма т  ко- нфекц   ВГС та ВІЛ, в  ких не 

визнача т с  антит ла до ВГС але на вна в русем   ВГС. Якщо є ознаки запаленн  або ф брозу 

печ нки, глибоко   мунно  недостатност  або на вн  фактори ризику  нф куванн , сл д провести 

анал з в русного навантаженн  ВГС. 

7.2.3 Ж нкам,  к  ма т  ко- нфекц   ВГС та ВІЛ, сл д призначати режими 

л куванн  ВГС против русними препаратами пр мо  д  , що не м ст т /не 

потребу т  рибав рину.  

Вс  ж нки, в  ких ви влена ваг тн ст  п д час л куванн  гепатиту С, повинн  

негайно припинити терап   ВГС. 

1B 

7.2.4 Ж нки д тородного в ку з ко- нфекц є  ВГС та ВІЛ,  к  бажа т  заваг тн ти, 

повинн  мати пр оритет в доступ  до л куванн  ВГС препаратами пр мо  д  . 

2D 

 

Беручи до уваги проблеми з л куванн м п д час ваг тност  та п сл пологового пер оду, група 

автор в вважає, що  нф кованим ВГС ж нкам д тородного в ку,  к  бажа т  заваг тн ти, сл д 

надавати пр оритет дл  терап   проти ВГС на основ  препарат в пр мо  д  , незалежно в д стад   

ф брозу,   сл д запоб гати ваг тност  до зак нченн  л куванн . Сл д запоб гати ваг тност  п д час 

л куванн  та прот гом 6 м с ц в п сл  завершенн  терап  , з використанн м щонайменше двох 

над йних метод в ефективно  контрацепц  ,  кщо застосовуєт с  рибав рин в схем  л куванн  

ВГС,  к зазначено вище. Див. Розд л 9 дл  настанов щодо подал шого обстеженн  

новонароджених. 

 

7.2.5 Вакцинац   проти ВГВ рекомендуєт с  вс м ж нкам з ко- нфекц є  ВГС та 

ВІЛ п сл  першого триместру,  кщо вони ще не  мун зован . 

1C 
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Дл   мун зац   проти ВГВ використовуєт с   нактивована вакцина. На вн  обмежен  дан  щодо 

проведенн  вакцинац   проти гепатиту В п д час ваг тност , та в дсутн  дан  щодо ваг тних,  к  

живут  з ВІЛ. Б л ше того, жодне рандом зоване досл дженн  не проводилос  дл  визначенн  

оптимал ного режиму дозуванн  дл  застосуванн  вакцини проти ВГВ п д час ваг тност  [62]. 

Тим не менше, к л ка рекомендац й вказу т  на те, що ваг тн ст  не є протипоказанн м дл  

 мун зац   проти ВГВ, у тому числ  у ваг тних з ко- нфекц є  ВГС та ВІЛ [25]. 

У в дкритих досл дженн х єдино  групи у ВІЛ-негативних ос б показники сероконверс   дл  

ВГВ н чим не в др зн  т с  у ваг тних та неваг тних ж нок,   не пов домл лос  про ризики 

розвитку плоду. У проспективному кл н чному досл дженн  ваг тних ж нок  вакцинац   проти 

ВГВ за прискореним граф ком 0, 1 та 4 м с ц  ви вилас  ефективно , добре переносилас , та 

мала перевагу потенц йного завершенн   мун зац   до полог в [63]. Пац єнти з вищо  

к л к ст  кл тин CD4 та  к  отриму т  кАРТ,  к правило, демонстру т  кращу в дпов д  на 

вакцинац  . Незалежно в д к л кост  кл тин CD4, р вен  анти-HBs сл д вим р вати через 6-8 

тижн в п сл  завершенн  вакцинац  . У систематичному огл д  та мета-анал з  п‘ ти 

досл джен  схема вакцинац   проти ВГВ  з п двищеними дозами показала кращу в дпов д  

щодо р вн  антит л проти в дпов д  на вакцинац   стандартними дозами (СШ 1,96; 95% ДІ 

1,47–2,61), при ц ому окрем  рандом зован  дан  досл джен  демонстрували покращену 

серолог чну в дпов д  на режим з чотир ох доз [64]. 

 

7.2.6 Ус м не мун зованим ж нкам  з ко- нфекц є  ВГС та ВІЛ, рекомендуєт с  

вакцинац   проти ВГА п сл  першого триместру ваг тност  за плановим 

календарем (0   6 м с ц в); 

1A 

 За вин тком випадк в, коли к л к ст  кл тин CD4 не перевищує 300 кл тин/мм
3
, 

у цих випадках може бути призначена додаткова доза (0, 1 та 6 м с ц в). 

1D 

 

Дл   мун зац   проти ВГА також використовуєт с   нактивована вакцина, та дан  про щепленн  

проти ВГА за даних обставин також обмежен . Особи,  к  живут  з ВІЛ та ма т  показник 

к л кост  кл тин CD4 <300 кл тин/мм
3
, повинн  отримувати три дози зам ст  стандартних двох 

доз вакцини проти ВГА прот гом 6–12 м с ц в [25]. 

 

7.2.7 За в дсутност  акушерс ких ускладнен  можна рекомендувати нормал не 

ваг нал не розродженн ,  кщо ж нка отримує ефективну кАРТ дл  л куванн  

ВІЛ, незалежно в д в русного навантаженн  ВГС. 

2C 

 

Оск л ки против русна терап   ВГС протипоказана ваг тним ж нкам через можливу 

тератогенн ст , спос б розродженн  залишаєт с  єдиним можливим фактором ризику, що 

п ддаєт с  втручанн . Жодних рандом зованих досл джен  КР у пор вн нн  з  звичайними 

ваг нал ними пологами дл  запоб ганн  вертикал н й передач  ВГС не проводилос . У випадку 

моно нфекц   ВГС, два мета-анал зи не продемонстрували значного зменшенн  р вн  

вертикал но  передач  ВГС серед ж нок,  к  перенесли КР, пор вн но з ж нками,  к  народили 

ваг нал но (СШ 1.10–1.19) [48]. У перш й когорт  Європейс ко  мереж  пед атричного гепатиту 

(EPHN) анал з п дгрупи ж нок з ко- нфекц є  ВГС та ВІЛ (n = 503; 35,4%) продемонстрував 

знижений ризик вертикал но  передач  ВГС при КР (СШ 0,43; 95% ДІ 0,23– 0,80) [65]. Однак у 

п зн шому анал з  також за даними EPHN (n = 208; 15,0%) такого взаємозв‘ зку не було 

ви влено (СШ 0,76; 95% ДІ 0,23-2,53) [40]. У ц ому п зн шому анал з  частота вертикал но  

передач  ВГС була менша (8,7% проти 13,9%), та б л ше ж нок, ймов рно, отримували кАРТ 

(41%), що було пов' зано з  значним зменшенн м в русного навантаженн  ВГС пор вн но з 

тими, хто отримували АРВ монотерап   з мето  проф лактики вертикал но  передач  ВІЛ або 

не отримували АРТ (СШ 0,26; 95% ДІ 0,07–1,01). У ц й груп  також спостер галас  тенденц   

до зниженн  в русного навантаженн  ВГС, що може частково по снити резул тати. Кр м того, 

у невелик й француз к й когорт  ж нок  з ко- нфекц є  ВГС та ВІЛ (29% на кАРТ), частота 
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вертикал но  передач  не суттєво в др зн лас  м ж д т ми, народженими ваг нал ним методом, 

або КР [66]. Нещодавн й систематичний огл д д йшов висновку, що жодне втручанн  з точки 

зору методу розродженн , акушерс кого втручанн  або уникненн  грудного вигодовуванн  не 

зменшує ризик передач  ВГС [67]. Сл д призначати кАРТ вс м ваг тним ж нкам з ко- нфекц є  

ВГС та ВІЛ, незалежно в д к л кост  кл тин CD4 або р вн  в русного навантаженн  ВІЛ з 

огл ду на дан  про зб л шенн  р вн  вертикал но  передач  ВІЛ у груп  ваг тних ж нок з ко-

 нфекц є  ВГС. 

7.2.8 кАРТ сл д продовжувати п сл  полог в у вс х ж нок  з ко- нфекц є  ВГС та 

ВІЛ, незалежно в д в русем   ВГС, стад   ф брозу або к л кост  кл тин CD4. 

1A 

 

Рекомендац   щодо отриманн  безперервно  АРТ прот гом ус ого житт  в дпов да т  чинним 

настановам BHIVA [68] та Розд лу 6 цих настанов. Кр м того, ефективне пригн ченн  ВІЛ 

покращує морфолог чний стан печ нки нав т  за в дсутност  ефективного л куванн  ВГС 

[69,70]. 
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../../../../../../PHC22/AppData/Roaming/Microsoft/AppData/Roaming/Cathy/OneDrive/Cathy-work/BHIVA/Pregnancy/www.bhiva.org/HIV-1-treatment-guidelines
../../../../../../PHC22/AppData/Roaming/Microsoft/AppData/Roaming/Cathy/OneDrive/Cathy-work/BHIVA/Pregnancy/www.bhiva.org/HIV-1-treatment-guidelines
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7.4 Вагітні,  кі вжива ть психоактивні речовини під час вагітності  

National Guidelines for Medication-Assisted Treatment of Opioid Dependence, 

Commonwealth Department of Health, 2014 [38] 
 

Рекомендац   у ц й Настанов  оц н  т с  наступним чином: 

* В д одн є  до чотир ох з рочок залежно в д переконливост  доказ в,  к  

п дтверджу т  дану рекомендац   

Кр м того, використову т с  так  позначки: 

| К | докази, заснован  на консенсус  щодо кл н чного досв ду 

| С | стандарт догл ду,  кий має бути запроваджено в рутинн й кл н чн й практиц  

| Н | нормативне правило 
 

На глобал ному р вн  саме вживанн  оп о д в є основно  причино  смертност , пов‘ зано   з 

вживанн м р зних заборонених наркотик в. Зазвичай щор чна смертн ст  серед споживач в 

оп о д в оц н єт с  на р вн  1% (Darke, Mills, Ross, & Teesson, 2011). Найб л ш поширеними 

причинами смертност  є передозуванн , захвор ванн  ( к правило, СНІД), самогубства та 

травми. У кра нах з високим р внем розповс дженн  ВІЛ- нфекц   серед споживач в 

 н‘єкц йних наркотик в основним фактором смертност  є СНІД, а в кра нах з низ кими 

показниками поширенн  ВІЛ на першому м сц  передозуванн , самогубства та травми (Darke, et 

al., 2011). 

Л куванн  ВІЛ- нфекц  , гепатиту С та хрон чного гепатиту В ефективно проходит  у пац єнт в, 

 к  ма т  залежн ст  в д оп о д в в анамнез  та нин  проход т  оп о дну зам сну терап  , а 

також серед  нших категор й пац єнт в. У пац єнт в з ВІЛ- нфекц є , гепатитом С або В у б л ш 

т жк й форм ,  к  ма т  залежн ст  в д оп о д в, рекомендовано проводити зам сну терап   

сп л но з антиретров русно . Це спри є кращому дотриманн  курсу л куванн  [****] та 

пол пшує насл дки дл  обох стан в. 

Необх дно зд йсн вати мон торинг з приводу взаємод   м ж антиретров русними препаратами 

та метадоном   меншо  м ро  бупренорф ном. За резул татами мон торингу може виникнути 

потреба корегуванн  схем терап  . 

Коментар робочої групи: Однією з цілей протидії епідемії ВІЛ-інфекції є продовження в 

Україні стратегії в напрямку цілі «нуль», зокрема усунення вертикальної передачі ВІЛ. Це 

можливо шляхом забезпечення сталості системи надання якісних і доступних послуг з 

профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини, насамперед серед груп підвищеного ризику 

щодо інфікування ВІЛ, зокрема наркозалежних жінок репродуктивного віку та вагітних.  

Дані досліджень та аналізу сучасного стану профілактики передачі ВІЛ від матері до 

дитини (ППМД) свідчать про те, що майже половина ВІЛ-інфікованих наркозалежних 

вагітних не отримують інтегрованих профілактичних медичних та соціальних послуг, 

звертаючись до медичних закладів з приводу вагітності вже в пологах. Саме у цій групі 

вагітних рівень передачі ВІЛ новонародженим значно вище національного і сягає 4,2% у 

порівнянні з національним 3,3% у 2019 році.  

Вагітність 

Ваг тним ж нкам,  к  ма т  залежн ст  в д оп о д в,  к правило, признача т  оп о дну зам сну 

терап   з огл ду на ризик дородових ускладнен ,  к  можут  бути пов‘ зан  з детоксикац є , а 

також високий р вен  рецидив в (поверненн  до вживанн  геро ну або  нших оп о д в) у раз  

призначенн   нших вид в л куванн . 

Найб л ш оптимал ним п дходом до л куванн  залежност  в д оп о д в у ваг тних ж нок є початок 

або продовженн  зам сно  терап  . Оп о дна зам сна терап   метадоном або бупренорф ном 

пов‘ зана з пол пшенн м материнс ких   неонатал них насл дк в та є основним методом 

забезпеченн  того, що ваг тн  ж нки  з залежн ст  в д оп о д в зверта т с  за дородово  
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медично  допомого  та отриму т    . Оп о дна зам сна терап   метадоном чи бупренорф ном є 

оптимал ним вар антом л куванн  дл  ваг тних ж нок. В дпов дно до на вних даних, н  

метадон, н  бупренорф н не пов‘ зан   з тератогенн ст  або вадами розвитку. 

Упродовж першого триместру детоксикац   п двищує ризик викидн , а упродовж трет ого – 

ризик дистресу плоду   передчасних полог в. При визначенн  потенц йно  корист  в д 

детоксикац   або зниженн  дози метадону необх дно проанал зувати, наск л ки сп вставним є 

ризик рецидиву – поверненн  до неконтрол ованого вживанн  наркотик в | К |. Метадон є 

безпечним та ефективним дл  дос гненн  посл довних   кращих акушерс ких та пренатал них 

насл дк в у ваг тних ж нок  з залежн ст  в д оп о д в (у пор вн нн  з в дсутн ст  оп о дно  

зам сно  терап   дл  таких ж нок) [****]. Загалом дл  ваг тних пац єнток ефективними є   

метадон,   бупренорф н [***]; обирати препарат варто у консул тац  х з конкретними 

пац єнтками. Якщо п д час ваг тност  пац єнтка приймає бупренорф н, перевагу сл д в ддавати 

монопрепарату (Subutex®). Хоча п д час прийому комб нованого препарату (Suboxone®) п д 

 зик всмоктуванн  налоксону є м н мал ним, довгостроковий ефект в д його прийому в малих 

дозах на плода ще не з‘ совано. 

Рекомендуєт с  утримуватис  в д спроб переводити ваг тних пац єнток з метадону на 

бупренорф н через ризик викликаного абстинентного синдрому | К |. 

• Якщо ваг тн й пац єнтц  необх дно призначити детоксикац   або зменшити  й дозу, це 

варто робити упродовж другого триместру. 

• Зменшувати дозу можна лише тод , коли ваг тн ст  прот кає нормал но; рекомендуєт с  

налагодити партнерство з акушерс ким персоналом,  кий веде пац єнтку. 

• Обс г та темп зменшенн  дози має бути гнучким   в дпов дати симптомам,  к  

про вл  т с  у пац єнтки. 

• За можливост , симптом в абстинентного синдрому сл д уникати, оск л ки вони 

загрожу т  значним дистресом плоду. 

• П д час зменшенн  дози необх дно зд йсн вати пил ний мон торинг за переб гом 

ваг тност  та станом плоду. 

• У б л шост  випадк в безпечним вважаєт с  зниженн  дози метадону на 2,5–5 мг 

кожного тижн , а бупренорф ну – на 2 мг. 

• П сл  припиненн  прийому метадону чи бупренорф ну мон торинг варто продовжувати. 

Якщо трапл єт с  рецидив, потр бно швидко призначати повторну  ндукц   метадону 

чи бупренорф ну.  
 

Пол наркоман  , особливо вживанн  т т ну, алкогол  та бензод азеп н в, ускладн є насл дки 

дл  матер  та новонародженого. Оп о дна зам сна терап   пов‘ зана  з неонатал ним 

абстинентним синдромом,  але  його можна подолати за допомого  стандартно  схеми 

л куванн , п дтримки та догл ду. За необх дност  дл  подоланн  неонатал ного абстинентного 

синдрому без довгострокових насл дк в можна використовувати так  препарати,  к морф н дл  

перорал ного прийому.  

П дтверджено   нформац   про безпечн ст  та ефективн ст  прийому налтрексону п д час 

ваг тност  немає. Якщо пац єнтка планує ваг тн ст , прийом ц ого препарату варто припинити 

заздалег д . Дл  ж нок,  к  ваг тн  т  п д час прийому налтрексону, необх дно пор вн ти 

ризики перериванн  прийому та ризики продовженн . Рекомендуєт с  звернутис  за порадо  

до проф л ного фах вц .  

За можливост , допологова допомога має надаватис  у сп впрац  з акушерс ким персоналом, 

 кий спец ал зуєт с  на веденн  пац єнток,  к  вжива т  наркотики. Де к  ж нки спочатку 

можут  не бажати пов домл ти  ншим медичним прац вникам, що вони проход т  оп о дну 

програму фармакотерап  . Л куванн  залежност  в д оп о д в п д час ваг тност  краще 

проводити у партнерств  акушерс кого персоналу з прац вниками програми фармакотерап  . 



 

112 

  

 

Властивост  бупренорф ну та налоксону є такими, що  кщо приймати  х п д  зик, ефект буде 

таким самим,  к   в д монопрепарату бупренорф ну. Водночас  кщо комб нований препарат 

приймаєт с   н‘єкц йно, налоксон, в рог дно, матиме кл н чно значимий ефект,  кий у 

короткостроков й перспектив  пом‘ кшує д   бупренорф ну. Також в рог дно, що у такому 

випадку пац єнти з оп о дно  залежн ст ,  к  вжива т   нш  оп о ди, в дчуватимут  симптоми 

викликаного синдрому в дм ни. Ц  властивост  комб нованого препарату використову т , щоб 

обмежити нец л ове вживанн  бупренорф ну, оск л ки в рог дн ст   н‘єкц   комб нованого 

препарату є нижчо , н ж монопрепарату,  кий м стит  лише бупренорф н. 

Комб нований препарат не можна призначати ваг тним ж нкам   ж нкам,  к  году т  грудд , а 

також пац єнтам,  к  ма т  п дтверджену алерг   на налоксон. 

Вагітні споживачі опіоїдів, які не проходять лікування 

Ваг тн ст  зазвичай є пер одом, коли у ж нок,  к  ма т  проблеми  з вживанн м наркотик в, 

з‘ вл єт с  хороша мотивац   до зм н. Це створ є можливост  дл  скороченн  вживанн  

наркотичних речовин та початку л куванн . Водночас де к  ж нки можут  бути не готовими 

звернутис  за нарколог чно  допомого  п д час ваг тност , побо  чис  стигми та 

направленн  до служб захисту д тей. 

Запитанн  щодо вживанн  наркотик в ма т  рутинно ставитис  вс м ж нкам,  к  зверта т с  

за антенатал но  допомого . Зазвичай це має в дбуватис  п д  час  хн ого першого в зиту 

до медичних прац вник в, а також пер одично прот гом веденн  ваг тност . Необх дно 

ф ксувати в дпов д  ж нок щодо вживанн  ними рецептурних, нерецептурних, законних та 

заборонених наркотичних речовин, у тому числ  щодо  х к л кост  та частоти вживанн . 

Ефективним дл  ви вленн  факту вживанн  наркотик в може бути тест на розлади, викликан  

вживанн м алкогол  (Alcohol Use Disorders Test) або тест на алкогол , пал нн  та вживанн  

психоактивних речовин (ASSIST). 

Коментар робочої групи: При первинному обстеженні необхідно з’ясувати чи є у 

вагітної проблеми із вживанням алкоголю або наркотиків. Для цього потрібно використати 

скринінговий інструмент ASSIST (інструмент, який створено для виявлення алкогольних, 

наркотичних та тютюнових проблем) Потрібно виділяти серед споживачів алкоголю та 

наркотиків групу вагітних, які мають ознаки залежності. Оскільки споживання алкоголю або 

наркотиків це ризикована поведінка, а залежність – захворювання, потрібно всіляким чином 

залучати таких хворих до лікування. Особливо це важливо у випадках, якщо діагностується 

залежність від опіоїдів, оскільки в цьому випадку необхідно рекомендувати підтримуючу 

терапію агоністами опіоїдів (замісна підтримуюча терапія – ЗПТ). На наш погляд було б 

доцільно відокремити рекомендації щодо виявлення вагітних з таким проблемами та 

рекомендації з лікування залежності від алкоголю та наркотиків в окремий додаток до 

клінічного протоколу. 
 

Ваг тних ж нок,  к  ма т  розлади, викликан  вживанн м наркотик в, необх дно направл ти до 

проф л них фах вц в та багатогалузевих нарколог чних   антенатал них кл н к ( кщо так  

 сну т ). Так  ж нки потребу т  м жгалузевого п дходу до л куванн , щоб забезпечити 

безперервн ст  догл ду та доступн ст  необх дних дл  них послуг прот гом п сл пологового 

пер оду   таким чином м н м зувати негативн  насл дки дл  себе та дл  новонароджено  дитини. 

До в дпов дних м жгалузевих бригад зазвичай ма т  входити акушери, пед атри, перинатал н  

псих атри, соц ал н  прац вники, спец ал сти  з захисту д тей   наркологи. 
 

Дл  пац єнток,  к  упродовж ваг тност  хочут  утримуватис  в д вживанн  оп о д в, варто 

забезпечити додатковий мон торинг та п дтримку, оск л ки п д час ваг тност  вони можут  

в дчувати значний психолог чний стрес. Хоча у цей пер од ж нки бува т  б л ш 

мотивованими до припиненн  вживанн  наркотик в, само  лише мотивац   недостатн о дл  

забезпеченн  стало  рем с   та в дмови в д вживанн  ус х наркотичних речовин. 
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Перед ваг тними ж нками,  к  ма т  залежн ст  в д оп о д в, сто т  висок  ризики ускладнен , 

 к  зазвичай пов‘ зан  з такими факторами: 

• неналежна допологова допомога; 

• поган  житлов  умови, погане харчуванн  та насил ство з боку партнера; 

•  нтоксикац   та синдром в дм ни,  к  можут  завдати шкоди плоду або 

викликати передчасн  пологи чи викиден ; 

• вживанн  р зних наркотичних речовин (у т.ч. т т ну, канаб о д в, 

алкогол , бензод азеп н в та амфетам н в); 

• проблеми  з псих чним здоров‘ м. 
 

Пр оритетним методом л куванн  ваг тних ж нок,  к  ма т  залежн ст  в д оп о д в, є 

п дтриму ча терап   агон стами оп о д в (ПТАО) (Binder & Vavrinková, 2008; Burns, Mattick, 

Lim, & Wallace, 2007; Fajemirokun-Odudeyi et al., 2006; Einat Peles, Schreiber, Bloch, Dollberg, & 

Adelson, 2012). Це пов‘ зано з тим, що така терап   може: пол пшити доступ пац єнток до 

антенатал но  допомоги та резул тат в ваг тност    полог в; скоротити вживанн  геро ну та 

 нших наркотик в   пол пшити здоров‘ ; зменшити материнс ку та дит чу смертн ст , 

пов‘ зану  з вживанн м геро ну; обмежити розповс дженн   нфекц й, що переда т с  через 

кров (внасл док вживанн   н‘єкц йних наркотик в); спри ти пол пшенн  соц ал ного 

функц онуванн  майбутн о  матер .  

 

Guidelines for identification and management of substance use and substance use disorders in 

pregnancy, WHO, 2014 [39] 

Ви вленн  та веденн  ваг тних ж нок  з залежн ст  в д психоактивних речовин (ПАР) та з 

розладами внасл док  хн ого вживанн . 

Коментар робочої групи: Взятий фрагмент більш широко описує роботу з вагітними 

жінками, які вживають ПАР, не обмежуючись наданням послуг в рамках ПТАО.  

№ Рекомендац   Сила 

рекомендац   

Р вен   кост  

доказ в 

Скринінг та короткотривалі інтервенці  щодо вживанн  небезпечних та шкідливих 

речовин під час вагітності 

1.  Медичн  прац вники повинн  запитувати вс х 

ваг тних ж нок про вживанн  алкогол  та  нших 

ПАР (у минулому та зараз) на  комога ранн х 

строках ваг тност  та п д час кожного 

в дв дуванн  прот гом антенатал ного пер оду. 

 

 
 

Сил на 

 

 
 

Низ кий 

2.  Медичн  прац вники повинн  пропонувати 

короткотривал   нтервенц   вс м ваг тним 

ж нкам,  к  вжива т  алкогол  чи наркотики. 

 
Сил на 

 
Низ кий 

Психосоціальні інтервенці  при розладах внаслідок вживанн  

психоактивних речовин у вагітних жінок 

3.  Медичн  прац вники,  к  ведут  ваг тних ж нок 

або пород л  з розладами внасл док вживанн  

алкогол  чи  нших ПАР, повинн  пропонувати 

комплексну оц нку та  ндив дуал ну допомогу 

 
Умовна 

(слабка) 

 
Дуже низ кий 

Програми детоксикаці  або припиненн  вживанн  психоактивних речовин дл  

вагітних жінок із залежніст  

4.  Медичн  прац вники повинн   комога ран ше 

порадити ваг тним ж нкам,  з залежн ст  в д 

алкогол  чи наркотик в, припинити вживати 

алкогол  чи наркотики та запропонувати, або 

 

 

 
Сил на 

 

 
 
Дуже низ кий 
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№ Рекомендац   Сила 

рекомендац   

Р вен   кост  

доказ в 

направити, пройти детоксикац   п д медичним 

нагл дом, у раз  необх дност  та доц л ност  

5.  Ваг тних ж нок  з оп о дно  залежн ст  сл д 

заохочувати до проходженн  зам сно  

п дтримувал но  терап  , в раз     доступност , 

зам ст  проходженн  процедури оп о дно  

детоксикац  . 

 
Сил на 

 
Дуже низ кий 

6.  Ваг тним ж нкам  з залежн ст  в д 

бензод азеп ну сл д поступово зменшувати 

дозу6, використову чи бензод азеп ни тривало  

д  . 

 
Сил на 

 
Дуже низ кий 

7.  Абстинентний синдром, що розвиваєт с  у 

ваг тних ж нок п сл  припиненн  вживанн  

алкогол , сл д усувати за допомого  

короткотривалого застосуванн  бензод азеп ну 

тривало  д  . 

 
Сил на 

 
Дуже низ кий 

8.  При веденн  абстинентного синдрому 

(синдрому в дм ни) у ваг тних ж нок  з 

залежн ст  в д стимул тор в, можна 

застосовувати психофармаколог чн   

препарати,  що допоможут  при симптомах 

псих чних розлад в, але зазвичай це не 

потр бно. 

 
Сил на 

 
Дуже низ кий 

Фармакологічне лікуванн  (підтримувальна терапі  та профілактика рецидивів) 

вагітних жінок із залежніст  від психоактивних речовини 

9.  Фармакотерап   не є рекомендованим способом 

л куванн  ваг тних ж нок  з залежн ст  в д 

стимул тор в амфетам нового р ду, канаб су, 

кока ну або лет чих речовин 

 
Умовна 

(слабка) 

 
Дуже низ кий 

10.  Зважа чи на те, що безпека та ефективн ст  

препарат в дл  л куванн  алкогол но  

залежност  п д час ваг тност  не встановлен , дл  

кожно  ж нки сл д проводити  ндив дуал ний 

анал з сп вв дношенн  ризик в та корист  

 
Умовна 

(слабка) 

 
Дуже низ кий 

11.  Ваг тним ж нкам  з оп о дно  залежн ст  

сл д порадити продовжувати дотримуватис  

або розпочати зам сну п дтримувал ну терап   

метадоном або бупренорф ном 

 
Сил на 

 
Дуже низ кий 

Веденн  новонароджених,  кі підл га ть впливу алкогол  та інших психоактивних 

речовин 

12.  У ж ночих консул тац  х повинен бути 

протокол ви вленн , оц нки, мон торингу та 

 нтервенц йно  терап  , за допомого  

немедикаментозних та медикаментозних 

метод в, дл  новонароджених з пренатал ним 

впливом оп о д в. 

 

 
Сил на 

 

 
Дуже низ кий 

13.  Оп о ди сл д застосовувати на початку л куванн  

новонароджених з неонатал ним абстинентним 

синдромом, за потреби. 

 
Сил на 

 
Дуже низ кий 
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№ Рекомендац   Сила 

рекомендац   

Р вен   кост  

доказ в 

14.  Якщо у новонародженого є ознаки 

неонатал ного абстинентного синдрому 

внасл док в дм ни заспок йливих засоб в або 

алкогол , або нев домо, чи п дл гала дитина 

впливу ПАР, найкращим може бути розпочати 

л куванн  фенобарб талом. 

 

 
Умовна 

(слабка) 

 

 
Дуже низ кий 

15.  Ус х д тей, народжених ж нками  з розладами 

внасл док вживанн  алкогол , сл д перев рити 

на на вн ст  ознак фетал ного алкогол ного 

синдрому. 

 
Умовна 

(слабка) 

 
Дуже низ кий 

 

National Guidelines for Medication-Assisted Treatment of Opioid Dependence, 

Commonwealth Department of Health, 2014 [38] 
 

Вагітність та підтримувальна терапія агоністами опіоїдів 

Ваг тним ж нкам  з оп о дно  залежн ст  не рекомендуєт с  в дм н ти оп о ди, оск л ки це 

може спричинити викиден  або передчасн  пологи. Рекомендованим методом л куванн  дл  

ваг тних ж нок  з оп о дно  залежн ст  є зам сна п дтримувал на терап   метадоном. 

Ваг тних ж нок,  к  є пац єнтками ПТАО, необх дно закликати продовжувати терап   упродовж 

ус ого пер оду ваг тност  та п сл  полог в, поки вони продовжу т  догл д за дитино . Хоча 

багато ж нок прагнут  припинити вживанн  наркотик в, коли д зна т с  про сво  ваг тн ст , 

р зке припиненн  вживанн  у такому випадку пов‘ зане  з суттєвими загрозами, оск л ки 

можливий рецидив ставит  мат р та дитину п д ризики, що стосу т с  вживанн  заборонених 

оп о д в, та впливає на спроможн ст  матер  догл дати за дитино . Дл  таких ж нок 

пр оритетн шо  є участ  у програмах ПТАО, оск л ки вона має кращ  резул тати в контекст  

доступу до допологово  допомоги та п дтриманн  стаб л ного стану ваг тно , н ж припиненн  

вживанн  наркотик в п д час ваг тност  (H.E. Jones, O’Grady, Malfi, & Tuten, 2008; Ein at Peles et 

al., 2012) 

Хоча переконливих св дчен  ц ого немає, загал новизнано, що припиненн  вживанн  оп о д в 

не рекомендовано до 14-го та п сл  32-го тижн  ваг тност  (K. Kaltenbach, Berghella, & 

Finnegan, 1998; A. R. Lingford-Hughes et al., 2012). Це пов‘ зано з ризиком мимов л ного аборту 

або передчасних полог в. Рецидив вживанн  оп о д в п д час ваг тност  також може призводити 

до поганих акушерс ких насл дк в. Вважаєт с , що ПТАО зд йсн є найменший 

довгостроковий вплив на розвиток д тей у пор вн нн  з неконтрол ованим вживанн м оп о д в 

п д час ваг тност  та шкоди, пов‘ зано  з ним. 

Дл  л куванн  залежност  в д оп о д в п д час ваг тност  в першу чергу можна розгл нути 

вар ант призначенн  метадону або бупренорф ну. Обидва препарати є безпечними та 

ефективними п д час ваг тност    дл  матер ,   дл  дитини (Dunlop et al., 2009; Gaalema et al., 

2012; Hendrée E. Jones et al., 2012; H.E. Jones, Kaltenbach, Heil, & Stine, 2010). Водночас 

бупренорф н може бути пов‘ заний з б л ш спри тливими параметрами розвитку та повед нки 

дитини, н ж метадон (Coyle et al., 2012; Kakko, Heilig, & Sarman, 2008; Welle-Strand et al., 2013). 

Участ  ж нок  з залежн ст  в д оп о д в у програмах ПТАО пов‘ зана з кращими резул татами в 

контекст  розвитку плоду та ваги дитини при народженн , а також зниженн м ризику 

перинатал но  та дит чо  смертност . Існує вже б л ш н ж сорокар чний досв д використанн  

метадону в л куванн  ваг тних ж нок. Переваги метадону були п дтверджен  в обсервац йних 

досл дженн х, огл дах та мета-анал зах (Dunlop et al., 2009). Одне  з рандом зованих 

контрол ованих досл джен ,  ке проводилос  одночасно в р зних м сц х виконанн  програм 

терап   метадоном або бупренорф ном серед ваг тних ж нок, засв дчило, що хоча б л ша частка 
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ж нок припинила терап   бупренорф ном у пор вн нн  з метадоном (33% проти 18% 

в дпов дно), частка ж нок з новонародженими,  к  мали СВО на момент полог в та потребували 

фармакотерап  , в обох групах була приблизно однаково  (57% у груп ,  ка приймала метадон, 

та 47% –  ка приймала бупренорф н). Однак про ви синдрому в дм ни п д час полог в були 

менш гострими серед тих новонароджених, матер   ких приймали бупренорф н (пор вн но  з 

метадоном). В дпов дно, таким новонародженим були потр бн  менш  дози морф ну,   вони 

перебували у л карн  менше (10 дн в дл  бупренорф ну та 17,5 дн в дл  метадону). 

Зважа чи на позитивн  резул тати використанн  бупренорф ну п д час ваг тност , про  к  

св дчат  висновки численних досл джен , у тому числ  за участ  900 новонароджених, матер  

 ких приймали бупренорф н п д час ваг тност  (Hendrée E. Jones, et al., 2012), ПТАО 

бупренорф ном має бути найб л ш пр оритетним вар антом л куванн  залежност  в д оп о д в 

серед ваг тних пор д  з п дтримувал но  терап є  метадоном. Врахову чи, що нин  є 

достатн о даних за резул татами пор вн нн  ефективност  й безпечност  метадону та 

бупренорф ну п д час ваг тност , в рог дн ст  розвитку серйозного поб чного ефекту, про  кий ще 

не пов домл лос  у л тератур , є невисоко . 

Використанн  бензод азеп н в або  нших препарат в одночасно з метадоном та бупренорф ном 

пов‘ зане з б л шо  тривал ст  синдрому в дм ни у новонароджених (Welle- Strand, et al., 2013) 

та б л шо  к л к ст  дн в,  к  вони ма т  перебувати у л карн  (Wachmanet al., 2011). 

Вживанн  мат р‘  р зних наркотик в одночасно може посилити ефекти метадону на пл д   на 

новонародженого (L.M. Jansson et al., 2012). 

Терапія налтрексоном під час вагітності 

Безпечн ст  терап   налтрексоном дл  ваг тних ж нок нараз  не п дтверджена. Перед 

прийн тт м р шенн  про продовженн  терап   налтрексоном п д час ваг тност  варто ретел но 

оц нити ризики дл  плоду та в рог дн ст  рецидиву вживанн  оп о д в. 

Ведення вагітності 

Необх дно регул рно проводити огл ди ваг тних пац єнток з мето : 

• оц нки  ндив дуал но  реакц   на певну дозу препарату та    зм ну,  кщо це 

буде потр бно; 

• обговоренн  ефект в метадону чи бупренорф ну п д час ваг тност ; 

• визначенн  факту вживанн   нших наркотик в та наданн  в дпов дних 

консул тац й; 

• обговоренн  в рог дних про в в синдрому в дм ни у новонародженого 

п сл  полог в та способ в  х подоланн ; 

• обговоренн  ус х  нших питан ,  к  можут  бути актуал ними, у тому числ  

пов‘ заних з насл дками гепатит в С, В або серопозитивн ст  до ВІЛ. 
 

Необх дно п дтримувати ваг тних ж нок на належн й доз  метадону або бупренорф ну дл  

дос гненн  стаб л ност , проф лактики рецидив в та запоб ганн  вживанн  заборонених 

оп о д в. Ор єнтовн  дози обох препарат в дл  ваг тних є такими самими,  к   дл   нших 

пац єнток (не ваг тних). 

Прот гом другого та трет ого триместр в може з‘ витис  необх дн ст  зб л шенн  дози 

метадону, оск л ки у ж нки п двищуєт с  метабол зм та зростає об‘єм циркул  чо  кров . П д 

час ц ого пер оду корисним буде д лити добову дозу на дв  частини та приймати  х через кожн  

12 годин (A.R. Lingford-Hughes et al., 2012). П сл  полог в дозу знову потр бно коригувати, 

оск л ки де к  зм ни в орган зм  в дбува т с  у зворотному напр мку. Так само упродовж 

ваг тност  може бути кл н чно показано зб л шенн  дози бупренорф ну, проте у розпод л  

добово  дози зазвичай немає необх дност . Св дчен  про те, що обмеженн  дози агон ста 

оп о д в знижує ризик розвитку синдрому в дм ни у новонароджених, з брано дуже мало. 
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Медичн  прац вники ма т  радити ваг тним ж нкам ставити соб  за пр оритет п дтриманн  

стаб л ност  та уникненн  ризику неконтрол ованого вживанн  оп о д в. 

Зменшення дози або детоксикація під час вагітності 

Викликанн  абстинентного синдрому антагон стами оп о д в з м н мал ним седативним 

ефектом є можливим, але доказова база такого виду л куванн  поки що слабка. Вважаєт с , що 

синдром в дм ни оп о д в упродовж першого триместру ваг тност  може бути пов‘ заний з 

п двищеним ризиком викидн , а в трет ому триместр  – з дистресом чи смерт  плода. В дтак 

важливо, аби ваг тн  не в дчували синдрому в дм ни упродовж першого та трет ого триместр в. 

Швидка детоксикац   – це великий стрес дл  орган зму. Протипоказанн м дл     призначенн  є 

ваг тн ст .  

Моніторинг за новонародженим 

За вс ма д т ми, народженими ж нками  з залежн ст  в д оп о д в, має бути встановлено 

спостереженн  медичних прац вник в. Зокрема, вони ма т  звертати увагу на по ву й розвиток 

симптом в синдрому в дм ни оп о д в (СВО) та  нших поб чних ефект в. Спостереженн  за ц є  

групо  новонароджених ма т  зд йсн вати пед атри з досв дом догл ду за д т ми, матер   ких 

вживали наркотики п д час ваг тност . Спостереженн  має тривати в д 12 до 24 м с ц в, аби 

в дсл дковувати ус  можлив  порушенн  розвитку дитини. 

Симптоми СВО зазвичай про вл  т с  прот гом 48 годин п сл  полог в, але у невелик й 

к л кост  випадк в можут  наставати  з зап зненн м – упродовж 7–14 дн в. У б л шост  

ситуац й мон торинг варто зд йсн вати упродовж  к м н мум семи дн в 

Дл     оц нки    на вност     та    т жкост     синдрому    в дм ни    у новонароджених 

рекомендуєт с  використовувати об‘єктивн  критер  , наприклад, модиф ковану шкалу 

Ф негана (Finnegan) дл  новонароджених. Хоча це довол  складний  нструмент, в н є найб л ш 

комплексним з ус х доступних набор в показник в   найб л ш широко рекомендуєт с  у 

л тератур  (Lauren M. Jansson, Velez, & Harrow, 2009). 

На по ву та т жк ст  синдрому в дм ни у новонароджених можут  впливати р зн  фактори, 

тому передбачити його в рог дн ст    т жк ст  складно (Karol Kaltenbach et al., 2012). Водночас 

вважаєт с , що т жк ст  синдрому зазвичай не пов‘ зана з розм ром дози оп о дного зам сного 

препарату,  кий приймає мати (Bakstad, Sarfi, Welle-Strand, & Ravndal, 2009; Berghella et al., 

2003; B.J. Cleary et al., 2010; Brian J. Cleary et al., 2013; Seligman et al., 2010). В рог дно, про ви 

ц ого синдрому можна пом‘ кшити,  кщо новонароджений залишаєт с  з мат р‘ , а не у 

в дд ленн   нтенсивно  терап   (Abrahams et al., 2007), оск л ки це може бути стресовим та 

спричинити негативний стимул  чий ефект на його псих ку. 

П дтриму чий догл д передбачає м н м зац   стимул в з боку середовища та зм цненн  

комфорту дитини. В н може вкл чати: заспокоєнн  новонародженого шл хом триманн  його 

близ ко б л  т ла матер  або в    об ймах; триманн  н здр в та рота в л ними в д вид лен ; 

використанн  пустушки дл  задоволенн  смоктал ного рефлексу; часте годуванн  невеликими 

порц  ми. 

Показанн  дл  початку терап  : 

• напади; 

• втрата ваги (погане годуванн , д аре  та бл вота, дег дратац  ); 

• поганий сон; 

• жар, лихоманка. 
 

Л куванн  має в дпов дати т жкост  симптом в. Варто починати його,  кщо за резул татами 

двох посл довних спостережен  медичний прац вник оц н є т жк ст  синдрому в дм ни у 

дев‘ т  або б л ше бал в (за модиф ковано  шкало  Ф негана). За полегшенн м симптом в 

сл д також спостер гати з використанн м шкали Ф негана. 
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Автори пропону т  проводити л куванн  оп о дними препаратами т л ки д тей, народжених 

матер ми,  к  вживали оп о ди. Водночас вони зверта т  увагу на методолог чн  обмеженн , 

 к  можут  знижувати актуал н ст  ц є  рекомендац  . 

У другому Кокран вс кому систематичному огл д , проведеному тими ж авторами, 

встановлено, що новонароджен  з СВО ма т  спочатку отримувати л куванн  з використанн м 

оп о д в. Якщо брати седативн  препарати, то сл д в ддавати перевагу фенобарб талу, а не 

д азепаму. Якщо новонародженим,  ких л ку т  оп о дними препаратами, також можна давати 

фенобарб тал або клон дин, це може знизити т жк ст  СВО (Osborn, Jeffery, & Cole, 2010b). 

Водночас, зважа чи на те, що л куванн  оп о дними препаратами може призводити до 

пригн ченн  диханн , призначати додатков  седативн  л ки потр бно вкрай обережно. 

Рекомендовано, щоб до неонатал ного догл ду залучалис  фах вц  акушерс ко  та 

пед атрично  служб,  к  ма т  досв д веденн /л куванн  д тей, народжених наркозалежними 

ж нками. 

Модифікована шкала Фінегана (Finnegan) для новонароджених 

Ц  шкала використовуєт с  дл  оц нки т жкост  абстинентного синдрому у новонароджених, 

зумовленого неонатал ним станом в дм ни оп о д в. Стан д тей, народжених ж нками, про  ких 

в домо або є п дозри, що вони вжива т  наркотики, у  ких про вл  т с  ознаки 

абстинентного синдрому, потр бно оц н вати кожн  чотири години.  

Оц н ванн  має в дбуватис  посл довно та проводитис  медичними прац вниками,  к  ма т  

досв д роботи з такими д т ми. Необх дно з обережн ст  ставитис  до того, щоб визнавати 

перел чен  нижче ознаки  к симптоми в дм ни наркотик в. Наприклад, так  симптоми,  к 

лихоманка, тах пное або напади, можут  бути про вами запаленн . За на вност  таких 

симптом в спочатку сл д викл чити запаленн  шл хом в дпов дних анал з в. 

Система Ознаки та симптоми Бали 

Порушенн  централ но  

нервово  системи 

Пронизливий крик 2 

Пост йний пронизливий крик 3 

Спит  < 1 години п сл  годуванн  3 

Спит  < 2 годин п сл  годуванн  2 

Спит  < 3 годин п сл  годуванн  1 

Легкий тремор, дитина неспок йна 1 

Пом рно-сил ний тремор, дитина неспок йна 2 

Легкий тремор, дитина спок йна 3 

Пом рно-сил ний тремор, дитина спок йна 4 

П двищений тонус м‘ з в 2 

Екскор ац   (зазначити област ) 1 

М окл н чн  посмикуванн  3 

Генерал зован  судоми 5 

Метабол чн , 

вазомоторн , 

респ раторн  

порушенн  

Жар (температура т ла в д 37,3 до 38,3ОС) 1 

Жар (температура т ла б л ше 38,3ОС) 2 

Част  поз ханн  (б л ше 3–4 раз в) 1 

Закладений н с 1 

Част  чиханн  (б л ше 3–4 раз в) 1 

Роздуванн  крил носа 2 

Інтенсивн ст  диханн  б л ше 60/хв 1 
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Система Ознаки та симптоми Бали 

Інтенсивн ст  диханн  б л ше 60/хв + вт гуванн  

пов тр  

2 

Шлунково-кишков  

порушенн  

Надм рне смоктанн  1 

Поганий апетит 2 

Зригуванн  2 

Бл вота «фонтаном» 3 

Р дкий стул 2 

Вод нистий стул 3 

 

Якщо новонароджена дитина набирає в середн ому б л ше вос ми бал в за кожний  з тр ох 

блок в оц нки (наприклад, 9 – за перший, 7 – за другий   9 – за трет й) або ≥ 12 бал в за два з цих 

блок в, воно потребує л куванн . До того  к стан новонародженого буде стаб л зовано, оц нку 

сл д проводити кожн  чотири години. 

Батьківські навички та захист дітей 

Вживанн  бат ками наркотичних речовин може бути  к св дченн м обмежено  здатност  

виконувати бат к вс к  обов‘ зки, так   фактором, що спри є ц й обмеженост . Хоча саме по соб  

вживанн  наркотик в не обов‘ зково призводит  до поганого поводженн  з д т ми (Doris, 

Meguid, Thomas, Blatt, & Eckenrode, 2006; Jaudes, Ekwo, & Van, 1995; Kroll, 2004; Smith, Johnson, 

Pears, Fisher, & DeGarmo, 2007; Street, Harrington, Chiang, Cairns, & Ellis, 2004; Velez et al., 

2004), це найб л ш розповс джена причина, через  ку в цих бат к в можут  забирати д тей 

(Banyard et al., 2003; Kelley 1992; Smith & Testa 2002; Suchman et al., 2006). Кр м того, саме через 

це проводит с  найб л ше розсл дуван , пов‘ заних з  смерт  д тей (Gibson & Vulliamy, 2010; 

Palmiere, Staub, La, & Mangin, 2010). 

Численн  фактори ризику на р вн  бат к в (у т.ч. супутн  медичн  проблеми, насил ство з боку 

партнера, досв д травм у дитинств , статус одиноко  матер /бат ка або в дсутн ст  п дтримки у 

виконанн  бат к вс ких обов‘ зк в, бездомн ст , соц ал на  зол ц   та б дн ст ),  к  поєдну т с  

 з вживанн м наркотичних речовин, можут  негативно впливати на формуванн  бат к вс ких 

навичок та суттєво пог ршувати стан здоров‘ , благополучч , безпеку, розвиток дитини та 

в дчутт  прив‘ заност  м ж бат ками   д т ми. Бат ки,  к  вжива т  наркотичн  речовини, 

можут  також мати проблеми з усв домленн м та реагуванн м на базов  потреби  хн х 

новонароджених, пов‘ зан  з розвитком (Cleaver, Unell, & Aldgate, 2011; Mayes & Bornstein, 

1996), а це може зб л шити ризики бездогл дност  або  ншо  шкоди дл  д тей. 

Нарколог чн  служби можут  бути єдиними провайдерами, з  кими бат ки п дтримуватимут  

регул рн  контакти. Кл н чн  прац вники повинн  збирати  комога б л ше  нформац   про 

розвиток ус х д тей (у т.ч. про отриманн  ними щеплен , проходженн  медичних огл д в, 

в дв дуванн  навчал них заклад в тощо), а також про вс  складнощ ,  к  сто т  перед бат ками у 

контекст  забезпеченн  ф зичних та психолог чних потреб д тей. Це допоможе у прийн тт  

 нформованих р шен  про обов‘ зкове пов домленн  або належне перенаправленн  пац єнт в до 

проф л них служб п дтримки (зокрема, служб  нтенсивно  п дтримки бат к в, провайдер в 

послуг у сфер  псих чного та ф зичного здоров‘  бат к в та дитини тощо). 

2021. United Nations Office on Drugs and Crime addressing the specific needs of women who use 

drugs. Technical Brief «Prevention of mother-to-child transmission of HIV, hepatitis B and C 

and syphilis» [40] 

Цей техн чний опис рекомендує наступн  п дходи дл  забезпеченн  ППМД серед ж нок,  к  

вжива т  наркотичн  речовини, та  х д тей: 



 

120 

  

 

• Забезпеченн  4-компонентно  стратег   ППМД у поєднанн  з програмами зменшенн  

шкоди. 

• Усуненн  бар'єр в, що заважа т  ж нкам,  к  вжива т  наркотичн  речовини, 

отримувати доступ до послуг з  зменшенн  шкоди, сексуал ного та репродуктивного 

здоров'  та проф лактики ВІЛ- нфекц  .  

• Інтегруванн  служб з питан  сексуал ного, репродуктивного здоров‘ , ППМД з  

службами, дружн х до ж нок, та зменшенн  шкоди, л куванн  в д наркотично  

залежност . 

• Залученн  сп л ноти ж нок,  к  вжива т  наркотичн  речовини, до стратег чного 

плануванн , впровадженн , мон торингу та оц нки послуг з ППМД.  

 

7.5. Туберкульоз та вагітність ЛЖВ 

Коментар робочої групи: Слід зазначити, що обрана за прототип цієї клінічної 

настанови, заснованої на доказах: Профілактика передачі ВІЛ від матері до дитині, British 

HIV Association guidelines for the management of HIV in pregnancy and postpartum 2018 (2020 third 

interim update) та обрані для синтезу документи ВООЗ та Canadian HIV Pregnancy Planning 

Guidelines 2018, не містять необхідної інформації щодо проблеми туберкульозу (ТБ), в той же 

час проблема ТБ є актуальною для України, в тому числі і для вагітних жінок з ВІЛ.  

Окремого цілісного документа щодо сукупної проблеми ТБ, ВІЛ і вагітності не існує. 

Тому робоча група повинна була звернутися до адаптації частин декількох документів:  
 

British HIV Association guidelines for the management of tuberculosis in adults living with HIV 

2018 (2021 interim update) [41] 
 

WHO operational handbook on tuberculosis. Module 1: prevention - tuberculosis preventive 

treatment. Geneva: World Health Organization; 2020. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO [42] 
 

WHO operational handbook on tuberculosis. Module 4: treatment - drug-resistant tuberculosis 

treatment. Geneva: World Health Organization; 2020. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO [43], 
 

які відображають основні сучасні питання щодо туберкульозу у вагітних жінок з ВІЛ-

інфекцією, з особливою увагою до питань діагностики та ведення випадків латентної 

туберкульозної інфекції у вагітної жінки з ВІЛ з метою профілактики активного 

захворювання ТБ, питань скринінгу на ТБ на основі клінічного алгоритму у пацієнтів з ВІЛ-

інфекцією та ін. Також наведені наявні в цих документах дані щодо безпеки/ тератогенності 

основних протитуберкульозних лікарських засобів. 

Незважаючи на досягнуті успіхи в області розширення доступу до АРТ, у глобальному 

масштабі ТБ залишається основною причиною смертності внаслідок СНІДу [44]. За даними 

ВООЗ у 2018 році в світі 250 000 смертей серед ЛЖВ були спричинені ТБ, що становить 

третину всіх випадків смерті серед ВІЛ-інфікованих осіб. Згідно з глобальними даними за 2016 

рік, у ЛЖВ активна форма ТБ розвивається в 21 раз частіше, ніж у людей без ВІЛ-інфекції 

(95% довірчий інтервал [95% ДІ]: 16-27) [45]. 

В Україні одночасно розвиваються епідемії двох соціально небезпечних хвороб – 

туберкульозу і ВІЛ-інфекції, що часто вражають одні й ті ж групи населення. Туберкульоз як 

найбільш розповсюджене опортуністичне захворювання є головною причиною захворюваності 

й смертності хворих на СНІД в Україні [3]. ВІЛ-інфекція підвищує ризик активного 

туберкульозу і, навпаки, туберкульоз несприятливо впливає на перебіг ВІЛ-інфекції. Особливо 

загрозливим є несвоєчасне звернення людей, які живуть з ВІЛ, за медичною допомогою, а 

відтак пізнє виявлення ВІЛ-інфекції та поєднаних інфекцій ВІЛ/ТБ, що обумовлює високий 

рівень смертності серед таких хворих. Зазначене обґрунтовує необхідність комплексності у 

підходах, що поєднують профілактичні та лікувальні програми ВІЛ та ТБ в єдину ефективну 

систему протидії [8]. Україна за оцінками ВООЗ відноситься до країн із середнім рівнем 

захворюваності на ТБ, що оціночно у 2018 році становив 80 на 100 тис. населення. Відповідно 
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до інформації ДУ «Центр громадського здоров’я МОЗ України» захворюваність на ТБ в Україні 

за 2018 рік становила 62,2 на 100 тис. населення за даними рутинного епіднагляду [46]. British 

HIV Association guidelines for the management of tuberculosis in adults living with HIV 2018 (2021 

interim update) рекомендує тестувати людей, які живуть з ВІЛ, з країн із високим та середнім 

рівнем захворюваності на туберкульоз на наявність латентної туберкульозної інфекції (ЛТБІ), 

включаючи вагітних жінок, незалежно від кількості їх клітин CD4+ та незалежно від 

отримання АРТ, з особливою увагою до осіб із нещодавно діагностованою ВІЛ-інфекцією та до 

тих, хто нещодавно мав контакт із відомими випадками туберкульозу. 

За рекомендац  ми ВООЗ проведенн  тестуванн  на ЛТБІ за допомого  внутр шн ошк рно  

проби Манту або IGRA-тесту не є обов' зково  умово  дл  початку проф лактичного 

л куванн  туберкул озно   нфекц   (ПЛТІ) у ЛЖВ, або у д тей в ком до 5 рок в,  к  контактували 

з хворими на ТБ на побутовому р вн  (Оновлені зведені настанови з програмного ведення 

випадків латентної туберкульозної інфекції. Женева: Всесвітня організація охорони здоров’я; 

2018. Ліцензія: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. В. Тестування на ЛТБІ. Сильна рекомендація, середня 

якість доказових даних. Оновлена рекомендація) [47].  

Але сл д звернути увагу, що л ди,  к  живут  з ВІЛ та ма т  позитивний резул тат тестуванн  

на ЛТБІ, отрима т  б л шу корист  в д проф лактичного л куванн  ТБ  нфекц  , н ж особи з 

негативним резул татом тестуванн  на ЛТБІ; таким чином, дл  ви вленн  таких ос б, де це 

можливо, показане проведенн  тестуванн  (Оновлені зведені настанови з програмного ведення 

випадків латентної туберкульозної інфекції. Женева: Всесвітня організація охорони здоров’я; 

2018. Ліцензія: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. В. Тестування на ЛТБІ. Сильна рекомендація, висока 

якість доказових даних. Існуюча рекомендація) [47].  
 

Ваг тних ж нок сл д тестувати на латентну туберкул озну  нфекц   (ЛТБІ) так само,  к   

неваг тних ж нок. У британс ких настановах чинн  кл н чн  рекомендац   пропону т  

тестуванн  на ЛТБІ у ваг тних ж нок з ВІЛ лише за допомого  анал зу вив л ненн  гамма-

 нтерферону (IGRA-тест). Порогов  значенн  дл   нтерпретац   туберкул ново  

внутр шн ошк рно  проби Манту (TST-тест, туберкул нова шк рна проба Манту - ТШП) та 

IGRA-тесту п д час ваг тност  не зм н  т с , хоча  снує розб жн ст  м ж резул татами 

скрин нгу за допомого  TST та IGRA п д час ваг тност  [41] 

За рекомендац  ми ВООЗ дл  тестуванн  на ЛТБІ можут  застосовуватис  внутр шн ошк рна 

туберкул нова проба Манту або IGRA-тест (Оновлені зведені настанови з програмного ведення 

випадків латентної туберкульозної інфекції. Женева: Всесвітня організація охорони здоров’я; 

2018. Ліцензія: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. В. Тестування на ЛТБІ. Сильна рекомендація, дуже 

низька якість доказових даних. Нова рекомендація) [47].  

Ус м дорослим,  к  живут  з ВІЛ, в т.ч. ваг тним ж нкам з ВІЛ, медичн  прац вники повинн  

проводити скринінг на відсутність симптомів, п дозр лих на ТБ при кожному  х в дв дуванн  

ЗОЗ, при кожному зверненн  за буд - ко  медично  допомого , на основ  кл н чного 

алгоритму. Особи,  к  не пов домл  т  про на вн ст  буд - кого з симптом в, таких  к кашел , 

п двищенн  температури т ла, втрата маси т ла або н чна п тлив ст , швидше за все, не хвор  на 

активну форму ТБ,    м сл д запропонувати пройти проф лактичне л куванн  ЛТБІ, незалежно 

в д того, отриму т  вони АРТ чи н . ВООЗ рекомендує запропонувати рентгенограф   орган в 

грудно  кл тини дл  ЛЖВ,  к  отриму т  АРТ. Якщо немає аномал них рентгенограф чних 

резул тат в, сл д розгл нути ПЛТІ. Однак рентгенограф   орган в грудно  кл тини не повинна 

вважатис  єдино  та обов‘ зково  вимого    стати перешкодо  на початку ПЛТІ дл  ЛЖВ, 

оск л ки рентгенограф   орган в грудно  кл тини лише п двищує точн ст  кл н чного алгоритму, 

пор вн но з  скрин нгом симптом в (Оновлені зведені настанови з програмного ведення випадків 

латентної туберкульозної інфекції. Женева: Всесвітня організація охорони здоров’я; 2018. 

Ліцензія: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. В. Алгоритми виключення активної форми туберкульозу. 

Сильна рекомендація, середня якість доказових даних. Оновлена рекомендація) [47].  



 

122 

  

 

За рекомендац  ми BHIVA, ваг тним ж нкам,  ким вперше встановили д агноз ВІЛ- нфекц  , 

рекомендуєт с  проводити тестуванн  та веденн  ЛТБІ так само,  к   у неваг тних ос б, 

вкл ча чи використанн  рентгенограф   орган в грудно  кл тини,  кщо це кл н чно показано 

[41]. 

Доросл    п дл тки,  к  живут  з ВІЛ, з позитивними або нев домими резул татами 

внутр шн ошк рно  туберкул ново  проби Манту,  к  не ма т  жодного з симптом в (кашел , 

п двищенн  температури т ла, втрата маси т ла або н чна п тлив ст )  , ц лком ймов рно, в  ких 

відсутн  активна форма ТБ, повинн  пройти проф лактичне л куванн  ЛТБІ в рамках 

комплексного пакету заход в з наданн  допомоги при ВІЛ   незалежно в д ступен  

 муносупрес  . Також, проф лактичне л куванн  ЛТБІ повинно призначатис  особам,  к  

отриму т  антиретров русну терап   (АРТ), а також тим, хто ран ше усп шно проходив 

л куванн  в д ТБ (але на с огодн  не має жодних кл н чних ознак активного захвор ванн ),   

ваг тним ж нкам (Оновлені зведені настанови з програмного ведення випадків латентної 

туберкульозної інфекції. Женева: Всесвітня організація охорони здоров’я; 2018. Ліцензія: CC 

BY-NC-SA 3.0 IGO. В. Сильна рекомендація, висока якість доказових даних. Існуюча 

рекомендація) [47].  

Ізон азид  к л куванн  ЛТБІ зазвичай не викликає значно  гепатотоксичност  [48, 49]  , схоже, 

не пов' заний з неспри тливими насл дками ваг тност , але к л к ст  ж нок у досл дженн х є 

невелико  [5]. Тому проф лактичне л куванн   зон азидом (ПЛІ) рекомендуєт с  нав т  

прот гом першого триместру ваг тност  у ж нок,  к  не ма т  активного захвор ванн , 

ймов рно,  нф кувалис  нещодавно  , отже, ма т  п двищений ризик прогресуванн  ЛТБІ до ТБ. 

З мето  проф лактичного л куванн  ЛТБІ  з застосуванн м  зон азиду у ваг тних ж нок  к  

живут  з ВІЛ, застосовуєт с  стандартна доза  зон азиду 4-6 мг/кг/добу, зазвичай 300 мг на 1 

раз на добу щоденно перорал но прот гом 6 м с ц в (режим 6H). Дл  ваг тних ж нок з меншо  

ймов рн ст  прогресуванн  активного туберкул озу, використанн  ПЛІ можна в дкласти до 

полог в [50]. 

Резул тати досл джен  1950-х рок в [51,52] та резул тати проспективного когортного 

досл дженн  2014 року [53] продемонстрували, що хоча у велико  частки (> 40 %) ос б, що 

отримували високу дозу  зон азиду (16-24 мг/кг/добу), розвинулис  ознаки та симптоми 

периферично  нейропат  , лише у 2 % з тих, хто отримував дозу  зон азиду 4-6 мг/кг/добу, 

розвинулас  нейропат  . Адекватний рац он л дини, що м стит  1-2 мг сполук в там ну В6 на 

добу, може захистити в д токсичност   зон азиду. Природними джерелами в там ну В6 є морква, 

шпинат, горох, картопл , молоко, сир,  йц , риба, м‘ со. При п двищеному ризику розвитку 

перифер йно  нейропат  ,  кий спостер гаєт с  у пац єнт в з порушенн м харчуванн , ВІЛ-

 нфекц є , нирково  недостатн ст , цукровим д абетом, а також у ваг тних   году чих грудд   

ж нок, необх дно п д час проходженн  курсу терап   на основ   зон азиду додатково призначити 

в там н B6 (п ридоксин) в стандартн й доз  25 мг на добу перорал но. Одночасне введенн  

п ридоксину з  зон азидом захищає в д розвитку периферично  нейропат   у цих ос б. 
 

Найб л ш ранн м симптомом нейротоксичност   зон азиду зазвичай є парестез  , що 

супроводжуєт с  кол чим болем   печ нн м в стопах, а згодом   в руках (симетричне он м нн    

покол ванн ). Якщо  х не л кувати, симптоми пог ршу т с    виклика т  дистрес. Ц  

симптоми легко розп зна т с    зазвичай оборотн  п сл  в дм ни  зон азиду та початку терап   

п ридоксином. У випадках по ви симптом в периферично  нейропат   сл д в дм нити   зон азид 

та приймати п ридоксин у б л ш й доз  – 50-70 мг щодн    нав т  до 100 мг на добу.  
 

WHO operational handbook on tuberculosis. Module 1: prevention - tuberculosis preventive 

treatment. Geneva: World Health Organization; 2020. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO [42]. 
 

ВООЗ провела систематичний огл д оновлен  кер вництв щодо ЛТБІ 2019 року, щоб оц нити 

докази на п дтримку або проти нещодавн ого зв ту одного РКД, що показує п двищений ризик 

неспри тливих насл дк в ваг тност  п д час ПЛІ [54]. Однак огл д ус х  нших на вних даних не 
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в дтвор є зв‘ зок ПЛІ з неспри тливими насл дками ваг тност , такими  к загибел  

плоду/новонародженого, недоношен ст , низ ка маса т ла при народженн , вроджена аномал  . 

Аналог чно, не заф ксовано жодних статистично значущих ризик в гепатотоксичност  дл  

матер , под й 3 або 4 ступен  чи смерт . Тому в дстрочка проф лактичного л куванн  

туберкул озу (ПЛТ) до пер оду п сл  полог в може не знадобитис , а проф лактичне л куванн  

сл д починати прот гом антенатал ного та п сл пологового пер од в з належно  обережн ст . 

ПЛТІ в основному под л єт с  на дв  категор  : (i) монотерап    зон азидом прот гом 6-12 

м с ц в або (ii) коротше проф лактичне л куванн  на основ  рифам цину, за умови, що штам-

збудник чутливий до цих препарат в. Проф лактичне л куванн   зон азидом (ПЛІ) прот гом 

шести м с ц в є найб л ш широко застосовуваним режимом у програмних умовах   стало 

стандартом ПЛТІ дл  дорослих та дл  д тей, ВІЛ-позитивних та ВІЛ-негативних ос б, а також у 

кра нах  з високим та низ ким р внем захвор ваност  на ТБ. 

Нещодавно ВООЗ оц нила к л ка коротших режим в на основ  рифам цину  к ал тернативу 

шестим с чному режиму на основ   зон азиду. Оновленн  кер вництва ВООЗ щодо ПЛТІ 2020 

року робит  режими: 9 або 6 м с ц в монотерап    зон азидом щодн  (9H або 6H); монотерап   

рифамп цином щодн  прот гом чотир ох м с ц в (4R), три м с ц  дл   зон азиду пл с 

рифамп цину щодн  (3HR); рифапентин пл с  зон азид щодн  прот гом одного м с ц  (1HP) 

ал тернативними вар антами дл  вс х умов т гар  ТБ та ц л ових попул ц й, вкл ча чи ЛЖВ. 

Виб р буде залежати в д в ку пац єнта, безпеки, взаємод   л карс ких засоб в та прихил ност . 

Немає рекомендац й щодо управл нн  перервами у ПЛТ, тобто ск л ки пропущених доз можна 

компенсувати за рахунок тривалого л куванн  без пог ршенн  ефективност . 

Рифамп цин,  к правило, вважаєт с  безпечним п д час ваг тност ,   коригуванн  дози не 

потр бне, хоча немає даних щодо безпеки та ефективност  спец ал но дл  попул ц   ваг тних та 

ж нок п сл  полог в [55]. Дан  щодо ефективност  та безпеки рифапентину при ваг тност  є 

обмеженими,   тому режими 1HP або 3HP не сл д застосовувати п д час ваг тност , поки не буде 

доступно б л ше даних щодо безпеки п д час ваг тност . Дан  щодо ефективност  режиму ПЛТІ 

4R у ваг тних в дсутн . Основно  проблемо  ПЛТІ режимами на основ  рифам цину серед 

ЛЖВ є небажана взаємод   л карс ких засоб в. Рифам цини є потужними  ндукторами 

метабол зу чих фермент в, вкл ча чи ферменти цитохрому Р450,   тому можут  

прискор вати переробку та виведенн  л карс ких засоб в,  к  залежат  в д ц ого метабол чного 

шл ху. Зокрема, рифамп цин є потужним  ндуктором печ нкового CYP 450 (здеб л шого 

п дродини 3A та 2C), P-гл копроте ну (P-gp) та уридиндифосфату гл куронозилтрансферази 

(UGT) 1A. Незважа чи на те, що рифамп цин та рифапентин можна одночасно застосовувати з 

ефав рензом без коригуванн  дози, дл  ЛЖВ,  к  отриму т  ралтеграв р або долутеграв р в 

кАРТ та рифам цини, сл д застосовувати б л ш висок  дози ралтеграв ру (800 мг дв ч  на добу) 

та долутеграв ру (50 мг дв ч  на добу) [56]. Вказан  дози АРВ л карс ких засоб в добре 

перенос т с    да т  екв валентну ефективн ст  щодо пригн ченн  р вн  в русного 

навантаженн  ВІЛ та в дновленн  кл тин CD4 пор вн но з ефав рензом [57]. Рифамп цин та 

рифапентин не сл д одночасно застосовувати з  нг б торами протеази або нев рап ном внасл док 

небажаних м жл карс ких взаємод й, зниженн  концентрац й нев рап ну та ранн о  

в русолог чно  невдач  АРТ з нев рап ном, а також п двищенн  р вн в та токсичност  

рифамп цину та рифапентину при зниженн  р вн в  нг б тор в протеази. 

Сл д брати до уваги, що рифамп цин та рифапентин взаємод  т   з орал ними та 

гормонал ними контрацептивами з потенц йним ризиком зниженн  ефективност  контрацепц  . 

Ж нки,  к  отриму т  орал н  контрацептиви п д час прийому рифамп цину або рифапентину, 

повинн : 
• зм нити засоби орал но  контрацепц   та використовувати ал тернативу (наприклад, депо-

медроксипрогестерону ацетат (ДМПА) кожн  в с м тижн в [58] або високу дозу естрогену (50 
мкм) п сл  консул тац   з л карем; або 

• використовувати  ншу форму контрацепц  , бар‘єрний метод контрацепц   або 
внутр шн оматкову сп рал . 
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У ж нок,  к  ма т  протизапл дн   мпланти,  нтервал зам ни  мплант в, можливо, доведет с  
скоротити з 12 до 8 тижн в (досл дженн  ACTG A5338). 

Ж нки,  к  прийма т  гормонал н  контрацептиви, повинн  використовувати додатковий 
бар‘єрний контрацептив, щоб уникнути ваг тност  п д час ПЛТІ на основ  рифам цину. 
Ізон азид та рифамп цин/рифапентин пов‘ зан  з ураженн м печ нки. ПЛТІ сл д починати з 

обережн ст  серед ос б, у  ких вих дн  р вн  трансам нази в печ нц  втрич  вище верхн о  меж  

норми. Активний гепатит (гострий або хрон чний) або в доме п двищенн  р вн  трансам наз 

(що втрич  перевищує верхн  межу норми), регул рне   надм рне споживанн  алкогол  та 

симптоми периферично  нейропат   є потенц йними протипоказанн ми до ПЛТІ. ПЛТІ не сл д 

призначати особам  з к нцево  стад є  захвор ванн  печ нки. Однак в домо, що ПЛІ добре 

переносит с  серед ос б з хрон чним гепатитом В або гепатитом С [59, 60].  

Тому л куванн  ЛТБІ або ПЛТІ дл  ж нок з ВІЛ, вкл ча чи ваг тних ж нок з ВІЛ, краще 

проводити  зон азидом, тобто проводити ПЛІ. Пов домл лос , що  зон азид пригн чує 

метабол зм наступних препарат в: ефав ренз, протисудомн  препарати, бензод азеп ни, 

галоперидол, кетоконазол, теоф л н та варфарин. 

Особи,  к  отриму т  ПЛТ, повинн  перев р тис  при кожному контакт  з прац вниками 

охорони здоров‘ . П д час кожного контакту з особо , що отримує ПЛТ, л кар повинен: 

• посилити розум нн  причин дл  ПЛТІ та важливост  завершенн  курсу; 

• перев рити на вн ст  ознак або симптом в захвор ванн  на ТБ;    кщо на вний буд - кий з 

симптом в, таких  к кашел , п двищенн  температури т ла, втрата маси т ла або н чна 

п тлив ст , сл д зап дозрити захвор ванн  на ТБ, ПЛТІ сл д негайно припинити   почати 

д агностику та за необх дност  л куванн  туберкул озу; 

• запитати про ваг тн ст , годуванн  грудд  та використанн  протизапл дних засоб в; 

• перев рити на вн ст  поб чних реакц й на л карс к  засоби та керувати ви влено  

токсичн ст  або звертатис  за спец ал но  допомого ; 

• нагадати особ , що проходит  ПЛТІ, про необх дн ст  звернутис  до прац вника охорони 

здоров‘ /л кар , коли спостер га т с  небажан   вища, так   к анорекс  , нудота, бл вота, 

дискомфорт у живот , пост йна втома або слабк ст , сеча темного кол ору, бл дий кал або 

жовт ниц . Вони св дчат  про ураженн  печ нки   потребу т  терм ново  оц нки. Якщо при 

по в  под бних симптом в не можна звернутис  до прац вника охорони здоров‘ , особ ,  ка 

проходит  ПЛТІ, сл д порадити негайно припинити л куванн ; 

• запитати про симптоми периферично  нейропат  ,  кщо проводит с  ПЛТІ  зон азидом; 

• ви вити причини буд - ко  пропущено  дози та надати необх дну п дтримку дл  подал шо  

прихил ност  до л куванн  ПЛТІ; 

• продовжувати л куванн  супутн х захвор ван  та при необх дност  проконсул туватис  з 

л ку чим л карем; 

• зареєструвати вживанн  наркотик в. 

Особи,  к  вжива т  наркотичн  засоби, ма т  б л шу поширен ст  туберкул озно   нфекц   та 
захвор ванн  на ТБ [61]. Рифапентин систематично не досл джувавс  серед ос б,  к  вжива т  
наркотичн  засоби (ОВНЗ). Однак,  к в домо, рифамп цин зменшує вплив оп о дно  зам сно  
терап   (ОЗТ), наприклад метадону та бупренорф ну [62]. У де ких л дей,  к  отриму т  ОЗТ, 
це призводит  до синдрому в дм ни. З ц є  причини особам,  к  отриму т  режим 3HP, 3HR або 
4R сп л но з ОЗТ, сл д ретел но стежити за ознаками виведенн  оп о ду та  ншими небажаними 
 вищами. П двищенн  дози метадону або бупренорф ну при прийом  рифам цин в може 
зменшити ризик синдрому в дм ни. ПЛІ безпечне серед ОВНЗ, хоча важливий ретел ний 
мон торинг токсичност  печ нки [63]. Вживанн  наркотичних засоб в н коли не сл д сприймати 
 к обґрунтуванн  в дмови у ПЛТІ. В дпов дал н ст  за проактивне управл нн  взаємод є  
л карс ких засоб в дл  безпеки ОВНЗ несут  прац вники охорони здоров‘  [64]. 

Проблемо  є, що ПЛТІ режимами на основ   зон азиду та рифамп цин в не має 
проф лактичного ефекту щодо мул тирезистентного ТБ (МЛС-ТБ). Побутов  контакти пац єнт в 
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з МЛС-ТБ або монорезистентн ст  до  зон азиду ма т  б л ш високий ризик виникненн  
туберкул озно   нфекц  , н ж контакти з ТБ  з л карс ко  чутлив ст , однак ризик 
прогресуванн  до захвор ванн  на ТБ не в др зн єт с  м ж контактами в обох групах [65]. 
Досл дженн  пов домл  т  про зниженн  захвор ваност  на МЛС-ТБ при ПЛТІ приблизно на 
90 % [66]. ВООЗ рекомендує ПЛТІ серед контакт в пац єнт в з МЛС-ТБ п сл  врахуванн  
 нтенсивност  впливу; п дтвердженн  пац єнта-джерела та   /його л карс ко  ст йкост  (тобто 
п дтвердженн  бактер олог чного та МЛС-ТБ, чутливого до фторх нолону); та встановленн  
ЛТБІ за допомого  IGRA або ШТТ. Це дозвол є уникнути можливих небажаних  вищ  з 
застосуванн м фторх нолону прот гом шести м с ц в та зберегти можлив ст  застосуванн  
фторх нолону у випадку захвор ванн  контакту на МЛС-ТБ. Оновлен  кер вництва ВООЗ 2020 
року пропону т  проф лактичне л куванн  щодо  МЛС-ТБ режимом ПЛТ: ш ст  м с ц в 
левофлоксацину щодн  (з масо  т ла в д 45 кг – 1 г на добу), але даних щодо безпеки та 
ефективност  при ваг тност  немає. Контакт в ос б з рифамп цин-резистентним ТБ можна 
л кувати аналог чно до ос б з МЛС-ТБ, але  кщо чутлив ст  до  зон азиду п дтверджена у 
пац єнт в з  ндексом-випадком, контактам можна призначити 6Н/9Н. Дл  вдосконаленн  бази 
доказ в потр бн  рандом зован  контрол ован  досл дженн  дл  проф лактичного л куванн  
МЛС-ТБ. Оч куєт с , що резул тати наступних тр ох РКД ПЛТІ серед побутових контакт в 
хворих на МЛС-ТБ станут  доступними прот гом найближчих к л кох рок в: 2021-2025. 

Незважа чи на те, що л куванн  ЛТБІ, ПЛТІ знижує ризик захвор ванн  ТБ, п д час або п сл  

ПЛІ може розвинутис  захвор ванн  на ТБ. 

Надзвичайно важливим є своєчасно д агностувати у ж нок з ВІЛ активне захвор ванн  ТБ, 

особливо у тих, в кого низ ка к л к ст  кл тин CD4+, щоб запоб гти генерал зованим формам 

ТБ, гематогенному поширенн  M.tuberculosis до плаценти та активному захвор ванн  в 

навколо/п сл -пологовому пер од . 

Медичн  прац вники повинн  проводити скрин нг на ТБ на основ  кл н чного алгоритму при 

кожному в дв дуванн  пац єнта з ВІЛ- нфекц є  ЗОЗ, при кожному зверненн  за буд - ко  

медично  допомого . Ос б з ВІЛ- нфекц є  при кожному зверненн  до ЗОЗ, незалежно в д 

того, отриму т  вони АРТ чи н , сл д активно опитати про на вн ст  буд - кого з симптом в, 

таких  к кашел , п двищенн  температури т ла, втрата маси т ла або н чна п тлив ст ; за 

на вност  хоча б одного з вказаних симптом в, сл д зап дозрити активну форму ТБ та сп л но з 

фах вцем-фтиз атром провести д агностику, та у раз  встановленн  д агнозу туберкул озу – 

проводити л куванн  ТБ.   

Л куванн  ТБ повинно контрол ватис  л кар ми,  к  ма т  досв д у ц й галуз . Л куванн  ТБ 

сл д проводити в дпов дно до настанов, затверджених ун ф кованих кл н чних протокол в та 

стандарт в. 

Ж нки з активним захвор ванн м повинн  отримувати л куванн  ТБ п д час ваг тност . Однак 

даних про кл н чн  випробуванн  щодо безпеки, переносимост  та ефективност  л куванн  

туберкул озу п д час ваг тност  недостатн о. П д час ваг тност  в дбуваєт с  багато 

фармакок нетичних зм н,   може бути доц л ним ТЛМ (терапевтичний л карс кий мон торинг) 

концентрац й протитуберкул озних препарат в.  

Коментар робочої групи: В Україні на момент розробки даної клінічної настанови 

відсутня можливість застосування кількісної оцінки й інтерпретації концентрацій лікарських 

засобів в крові для оптимізації фармакотерапії – терапевтичного лікарського моніторингу 

(ТЛМ) в рутинній клінічній практиці.  

Дл  препарат в першо  л н   л куванн  чутливого до л карс ких засоб в ТБ – рифамп цину, 

етамбутолу та п разинам ду – в дсутн  доступн  дан , що св дчили б про тератогенн  ефекти або 

необх дн ст  коригуванн  дозуванн  вказаних л карс ких засоб в. Немає даних щодо 

використанн  рифабутину у ваг тних ж нок, хоча тератогенних ефект в в досл дженн х у тварин 

(щур в та кролик в) не спостер галос . 
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Р вен  рифамп цину незначно вищий п д час ваг тност , що св дчит  про те, що коригуванн  

дози рифамп цину не потр бно [67]. Рифамп цин суттєво не зменшує концентрац   ефав рензу 

п д час ваг тност , тому сл д застосовувати стандартн  дози ефав рензу [68]. Б л ш ст  

нуклеозидних  нг б тор в зворотно  транскриптази (НІЗТ) не ма т  значних взаємод й з 

рифам цинами.  

Ізон азид не є тератогенним, нав т   кщо застосовувати його в перш  4 м с ц  ваг тност  [48]. 

Пов домл лос , що  зон азид пригн чує метабол зм наступних препарат в: ефав ренз, 

протисудомн  препарати, бензод азеп ни, галоперидол, кетоконазол, теоф л н та варфарин. 

Вплив конкуру чих ефект в рифамп цину та  зон азиду на метабол зм цих препарат в 

нев домий, але  ндуку ча д   рифамп цину,  к правило, б л ш пом тна. Ваг тн  ж нки можут  

мати п двищений ризик периферично  нейропат   при застосуванн   зон азиду, тому  м сл д 

запропонувати стандартне л куванн  п ридоксином 10-25 мг один раз на добу п д час 

застосуванн   зон азиду [69].  

Туберкул оз з множинно  л карс ко  ст йк ст  (МЛС-ТБ)  к   ран ше  вл є собо  кризову 

ситуац   в галуз  охорони здоров‘ . На частку 20 кра н в св т  припадає найб л ша к л к ст  

випадк в мул тирезистентного туберкул озу (МРТБ) (86% в д ус х випадк в у св т ): Бангладеш, 

Китай, ДНР Коре , ДР Конго, Еф оп  , Інд  , Індонез  , Казахстан, Кен  , Мозамб к, М‘ нма, 

Н гер  , Пакистан, Ф л пп ни, Рос йс ка Федерац  , П вденна Африка, Та ланд, Укра на, 

Узбекистан, В‘єтнам. За даними ДУ «Центр громадс кого здоров‘  МОЗ Укра ни» в 2018 роц  

р вен  захвор ваност  вс х випадк в Риф/МЛС-ТБ в Укра н  склав 29 на 100 000 населенн , 

коли  к середн осв товий показник був 6,4 на 100 000 населенн . В дсоток рифамп цин 

резистентного туберкул озу в д випадк в МЛС-ТБ склав 78% [46].  

Л куванн  МЛС-ТБ та ШЛС-ТБ повинно контрол ватис  л кар ми,  к  ма т  досв д у ц й 

галуз . Л куванн  ТБ сл д проводити в дпов дно до настанов, затверджених ун ф кованих 

кл н чних протокол в та стандарт в. 

Стрептом цин, ам кацин   канам цин можут  викликати вроджену глухоту [70], також   

прот онам д є тератогенним, тому сл д уникати використанн  вказаних л карс ких засоб в у 

л куванн  туберкул озу п д час ваг тност . Ет онам д викликає вроджен  вади при використанн  

високих доз у тварин [71]. Ет онам д та прот онам д зазвичай протипоказан  у пер од ваг тност . 

Бедакв л н має клас В щодо використанн  при ваг тност ,   його можна розгл дати дл  ваг тних, 

проте його безпечн ст  ще не встановлена [72]. Деламан д доступний дл  використанн  п д час 

ваг тност  у схемах пор тунку.  

Новонароджен  в д матер в,  к  л кувалис  в д туберкул озу п д час ваг тност , ма т  б л ший 

ризик мати низ ку вагу при народженн ; пед атри,  к  оц н  т  цих д тей при народженн , 

повинн  шукати ознаки вродженого туберкул озу та звертатис  до м сцевих пед атричних 

 нфекц йних служб,  кщо це необх дно. Перев рка  нших побутових контакт в матер  та дитини 

в  деал  повинна бути повно , та проводитис  перш н ж вони проконтакту т   з 

новонародженим. 

Лікуванн  новонароджених від матерів із захвор ванн м на ТБ 

Сл д провести оц нку стану новонародженого. Якщо новонароджений має ознаки активного 

захвор ванн  ТБ, звернутис  до фах вц /пед атра/фтиз атра. Важливо впевнитис , що мати 

отримала/отримує ефективне л куванн  ТБ   у не  немає бактер овид ленн  м кобактер й 

туберкул озного комплексу (МБТ). Також сл д впевнитис , що в прим щенн  де перебуває 

дитина, були вжит  заходи  нфекц йного контрол , особливо  кщо дитина перебуває в 

стац онар  дл  недоношених. 

Якщо новонароджений здоровий (в дсутн ст  буд - ких ознак або симптом в ТБ), надати йому 

ПЛТІ та в дкласти вакцинац   БЦЖ до завершенн  ПЛТІ. Додатково водити п ридоксин 5-10 

мг/добу. 
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Якщо новонароджений (мати  нф кована ВІЛ) отримує нев рап н, сл д розпочати ПЛІ. ПЛТІ з 

RH та HP не можна надавати з нев рап ном, оск л ки рифам цини знижу т  р вен  нев рап ну   

можут  призвести до посиленн  ризику передач  ВІЛ в д матер  до дитини [73]. 

В к нц  ПЛТІ провести ШТТ або IGRA. Якщо тест на ви вленн  туберкул озно   нфекц   даст  

негативний резул тат або в н в дсутн й, надати БЦЖ ( кщо дитина є ВІЛ-негативно ). 

Якщо мати приймає ефективне протитуберкул озне л куванн , вона може перебувати разом з 

дитино . 

Не рекомендуєт с  грудне вигодовуванн  матер м,  к  живут  з ВІЛ та отриму т  ПЛТІ або 

л куванн  ТБ, але де к  ж нки можут  годувати грудд ,  кщо продовжуватимут  прийом 

ефективно  АРТ, що забезпечит  супрес   ВІЛ. Л куванн  туберкул озу саме по соб  не є 

протипоказанн м до грудного вигодовуванн ,  кщо ж нка вважаєт с  не нфекц йно  та 

л куєт с  препаратами першого р ду [74]. Протитуберкул озн  препарати присутн  в грудному 

молоц , але лише в низ ких концентрац  х  , отже, вважа т с  безпечними [75].  

Ж нкам д тородного в ку сл д пропонувати контрацепц    к частину протитуберкул озно  

терап  , а особливо п д час л куванн  МР-ТБ.  

 

2020. British HIV Association guidelines for the management of HIV in pregnancy and 

postpartum 2018 (2020 third interim update) 

8. АКУШЕРСЬКА ПРАКТИКА 

8.1 Веденн  антенатального догл ду 

8.1.1 Ул тразвукова в зуал зац   плоду повинна проводитис  в дпов дно до 

нац онал них настанов, незалежно в д ВІЛ-статусу матер . 

1D 

 

Нац онал ний скрин нговий ком тет [1] та настанови NICE щодо антенатал ного догл ду [2] 

рекоменду т  пропонувати ул тразвуковий скрин нг аномал й плоду вс м ваг тним ж нкам на 

терм н  гестац   в д 18+0 до 20+6 тижн в. Немає жодних доказ в дл  зм ни такого пор дку у 

випадку ж нок,  к  живут  з ВІЛ. 

У минулому, через теоретично п двищений ризик вад розвитку внасл док впливу АРТ у 

першому триместр , розгл дали б л ш детал не ул тразвукове скануванн  (тобто у 

спец ал зованому в дд ленн  фетал но  медицини). Докази з проспективних зв т в про вплив 

АРТ у першому триместр , що надход т  до РВАРВ [3], не п дтверджу т  необх дност  

посиленн  нагл ду за умов дотриманн  найб л ш поширених метод в л куванн  

(перерахованих у Додатку 3), хоча при у випадках застосуванн  нових л карс ких засоб в база 

знан  неминуче обмежена (див. також Розд л 6). Зв ти РВАРВ про частоту та характер 

вроджених вад розвитку та АРТ оновл  т с  кожн  6 м с ц в (www.apregistry.com). 

 

8.1.2 Рекомендуєт с  комб нований скрин нговий тест на анеупло д   плоду та 

не нвазивне пренатал не тестуванн  (НІПТ) дл  тих, хто має найвищий ризик 

за резул татами скрин нгу, оск л ки це має найкращу чутлив ст  та 

специф чн ст , та м н м зує к л к ст  ж нок,  ким може знадобитис   нвазивне 

тестуванн . 

1A 

 

Настанови NICE щодо антенатал ного л куванн  [2] також рекоменду т  пропонувати вс м 

ж нкам скрин нг на трисом   13, 18 та 21. Найефективн ший скрин нг – комб нований тест на 

терм н  ваг тност  11+0 – 13+6 тижн в. Це вкл чає в к матер , нап впрозор ст  ком рцевого 

простору, β-хор он чний гонадотроп н л дини (βHCG) та б лок плазми A, пов‘ заний з 

http://www.apregistry.com/
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ваг тн ст  (PAPP-A). Серед загал ного населенн  показник ви вленн  такого тесту становит  

92,6%, а показник хибнопозитивних резул тат в – 5,2% [4]. 

Ж нкам,  к  зверта т с  за допомого  занадто п зно дл  проведенн  комб нованого тесту, сл д 

пропонувати найб л ш кл н чно та економ чно ефективний скрин нговий тест сироватки на 

синдром Дауна (потр йний або чотириразовий тест) м ж 15 тижн ми ваг тност  0 дн в та 20 

тижн ми ваг тност  0 дн в [2]. Однак суттєво п двищений р вен  βHCG та α-фетопроте ну та 

нижчий р вен  некон‘ гованого естр олу (елементи «потр йного тесту») спостер га т с  у 

випадках ж нок з ВІЛ [5-7], тод   к пов домл єт с  про зменшенн  βHCG у пац єнт в,  к  

отриму т  кАРТ на основ  ІП [8] або ННІЗТ. Синдром Дауна асоц  єт с  з  зб л шенн м 

βHCG, тому ВІЛ- нфекц   сама по соб  може зб л шити в рог дн ст  хибно-позитивного 

резул тату в ж нок  , отже, зб л шити к л к ст  пропонованих  нвазивних тест в пор вн но  з 

загал ним населенн м [9]. PAPP-A та нап впрозор ст  ком рцевого простору не зм н  т с  з 

ВІЛ- нфекц є  або АРТ [10]  , отже, є найкращим способом скрин нгу дл  ж нок,  к  

зверта т с  за допомого  на терм н  ваг тност  в д 15 до 20 тижн в. 

У 2016 роц  Нац онал ний скрин нговий ком тет рекомендував пропонувати НІПТ в л но  ДНК 

плоду в материнс к й сироватц  вс м ваг тним у Великобритан  ,  к  в днос т с  до групи 

високого ризику за резул татами комб нованого тесту або скрин нгових тест в сироватки [11]; 

на момент написанн  настанови, широке впровадженн  ц є  рекомендац   ще не впроваджено. 

Показано, що НІПТ є високоефективним при скрин нгу на анеупло д   плода, з нижчим 

коеф ц єнтом хибнопозитивних резул тат в та вищими позитивними прогнозними значенн ми, 

н ж при стандартному скрин нгу [12]. Запровадженн  НІПТ дл  ж нок, в днесених до групи 

високого ризику за резул татами скрин нгу, ще б л ше зменшит  к л к ст  ж нок,  ким 

пропону т   нвазивн  пренатал н  д агностичн  тести. 

 

8.1.3 Інвазивне пренатал не д агностичне тестуванн  не сл д проводити до того,  к 

стане в домим ВІЛ-статус ж нки,   оптимал но його сл д в дкласти доти, поки 

р вен  в русного навантаженн  не буде належним чином знижений до <50 

коп й РНК ВІЛ/мл плазми. 

1C 

 

Обмежен  дан  св дчат  про те, що амн оцентез безпечний дл  ж нок на кАРТ [13-15]. Існує 

м н мум даних про  нш  форми пренатал ного  нвазивного тестуванн . Тепер можна 

використовувати НІПТ дл  скрин нгу на синдром Дауна та  нш  поширен  анеупло д  . Ус  

кл н чн  фах вц ,  к  провод т  пренатал ний  нвазивний тест, повинн  знати про ВІЛ-статус 

ж нки та, за необх дност , в дкласти  нвазивний тест, поки не з‘ вл т с  резул тати тесту на 

ВІЛ. Там, де це можливо, амн оцентез сл д в дкласти, поки р вен  в русного навантаженн  не 

знизит с  до <50 коп й РНК ВІЛ/мл плазми. Команда фах вц в фетал но  медицини повинна 

обговорити питанн  веденн  випадку з фах вцем л куванн  ВІЛ у випадках, коли у ж нки 

р вен  в русного навантаженн  ВІЛ є визначуваним. 

 

8.1.4 Якщо кАРТ ще не застосовуєт с , а процедуру  нвазивного д агностичного 

тестуванн  неможливо в дкласти до дос гненн  в русно  супрес  , то 

рекомендуєт с , щоб ж нки почали приймати кАРТ з вкл ченн м ралтеграв ру 

та сл д надати ж нц  разову  дозу нев рап ну перорал но одноразово за 2–4 

години до процедури. 

1D 

 

Коментар робочої групи: кАРТ з включенням долутегравіру також може бути 

кращим вибором, виходячи з можливості швидкого зниження рівня ВН ВІЛ. 

Француз ка досл дниц ка група з пед атрично  ВІЛ- нфекц   спостер гала п двищений ризик 

передач  ВІЛ (ВР 1,9; 95% ДІ 1,3–2,7; P = 0,003) у випадку «антенатал них процедур»,  к  

вкл чали амн оцентез, серкл ж, лазерну терап   та амн оскоп   [16]. Але це досл дженн  
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було проведено м ж 1985   1993 роками,   з 1632 пар матер -народжено  дитини (загал ний 

р вен  передач  19%) лише 100 ж нок отримували зидовудин, переважно у випадках 

прогресу чо  ВІЛ- нфекц  . 

Існує небагато досл джен  щодо безпеки  нвазивного тестуванн  в епоху кАРТ. Досл дженн  

9302 ваг тностей у Франц   у 2009 роц  (вкл ча чи 166 випадк в, коли проводили 

амн оцентез) показало, що ризик вертикал но  передач  ВІЛ у нел кован й груп  зб л шивс  з 

16% до 25% у ж нок,  ким проводили амн оцентез; у тих, хто отримував лише зидовудин, 

ризик зб л шивс  з 3% до 6%, а у тих, хто отримував кАРТ, не було випадк в вертикал но  

передач  – 81 ж нка,  ка перенесла амн оцентез [17]. Дан  про в русне навантаженн  не 

пов домл  т с , але пригн ченн  в русного навантаженн  зменшує передачу. 

Подал ше досл дженн  дев' ти ж нок на кАРТ у Франц   (у 2008 роц ) [15] та 17 ж нок на кАРТ 

у Португал   (1996–2009 роки) не показало передач  ВІЛ, тод   к передача в дбулас  у одн є  з 

шести ж нок,  ким не було д агностовано ВІЛ до амн оцентезу або вони  не отримували кАРТ 

до процедури. В епоху кАРТ немає досл джен    небагато пов домлен  про випадки,  к  б 

досл джували проби ворсин хор она або кордоцентез [18]. Дл  доказ в щодо вибору АРТ дл  

зменшенн  ризику передач , пов‘ заного з амн оцентезом, див. Розд л 6.4. 

 

8.1.5 Зовн шн й поворот плода на гол вку (ЗППГ) може бути запропонований 

ж нкам з р внем в русного навантаженн  у плазм  кров  <50 коп й РНК 

ВІЛ/мл. 

2D 

 

ЗППГ у випадку тазового передлежанн  може проводитис  на терм н  в д 37+0 тижн в гестац   

у ж нок з невизначуваним в русним навантаженн м у плазм . Ж нкам,  к  ран ше не 

народжували, ЗППГ може бути запропонований з 36+0 тижн  ваг тност , в дпов дно до 

сучасних рекомендац й. 

Існує менший акушерс кий ризик дл  дитини та ж нки, коли пл д знаходит с  в положенн  

голово  вниз п д час народженн . ЗППГ – це процедура, за допомого   ко  пл д,  кий лежит  

спочатку тазово  частино  донизу, ман пул єт с  через черевну ст нку ж нки до положенн  

голово  вниз. Якщо пл д не повертаєт с  голово  вниз приблизно до 36 тижн  ваг тност , 

ЗППГ зменшує ймов рн ст  того, що пл д матиме тазове передлежанн  п д час народженн ,   

таким чином зменшує ймов рн ст  кесаревого розтину. Немає опубл кованих доказ в,  к  

допомага т  приймати р шенн  щодо ЗППГ у випадку ваг тно  ж нки,  ка живе з ВІЛ. Дл  

загал но  групи материнства – рекомендуєт с  ЗППГ [2]. Існує низ кий р вен  ускладнен , за 

оц нками – 0,5% частота негайного кесаревого розтину [2]. 

Важливим є питанн  про те, чи може ЗППГ зб л шити ризик вертикал но  передач  таких 

 нфекц й,  к ВІЛ; однак нараз  немає пр мих доказ в на п дтвердженн  ц ого. Частота 

фетоматеринних кровотеч п сл  ЗППГ оц н єт с  у 2,4%, про що св дчит  нова присутн ст  

кл тин кров  плоду в материнс кому кровооб гу п сл  процедури [19]. Висловл валос  

припущенн , що внасл док будови та функц   плаценти ризик потрапл нн  материнс ко  кров  

у кровооб г плода через ЗППГ значно нижчий [19]. Також обнад  є те, що в рандом зованому 

досл дженн  випадк в застосуванн  тиску на дно матки дл  вилученн  дитини п д час 

кесаревого розтину не було ви влено жодних доказ в переливанн  в д матер  до плоду [20]. 

Отже, на думку групи автор в, ЗППГ можна пропонувати ж нкам  з належними показанн ми, 

що ма т  в русне навантаженн  у плазм  кров  <50 коп й РНК ВІЛ/мл. 

8.2 Метод розродженн  

Дл  ж нок,  к  прийма т  кАРТ, р шенн  щодо рекомендованого способу розродженн  сл д 

приймати п сл  перегл ду резул тат в в русного навантаженн  ВІЛ у плазм  кров  на 36 тижн . 
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8.2.1 У випадку ж нок  з в русним навантаженн м у плазм  кров  <50 коп й РНК 

ВІЛ/мл на 36 тижн  та за в дсутност  акушерс ких протипоказан  сл д 

забезпечувати планов  ваг нал н  пологи. 

1C 

8.2.2 У випадку ж нок  з в русним навантаженн м у плазм  кров  50–399 коп й РНК 

ВІЛ/мл на 36 тижн  сл д розгл нути можлив ст  КР до полог в (КРДП), беручи 

до уваги фактичне в русне навантаженн ,  стор   в русного навантаженн , 

тривал ст  перебуванн  на л куванн , проблеми прихил ност , акушерс к  

фактори та погл ди ж нки. 

1C 

8.2.3 Якщо в русне навантаженн  становит  ≥400 коп й РНК ВІЛ/мл 36 тижн , 

рекомендуєт с  КРДП. 

1C 

 

Опубл кован  когортн  дан  з Великобритан   та  нших європейс ких кра н показали р вен  

вертикал но  передач  <0,5% у ж нок  з РНК ВІЛ <50 коп й РНК ВІЛ/мл у плазм ,  к  

прийма т  кАРТ, незалежно в д способу розродженн  [21-25]. Ц  досл дженн  п дтверджу т  

практику рекомендуванн  планових ваг нал них полог в дл  ж нок на кАРТ  з в русним 

навантаженн м у плазм  кров  <50 коп й РНК ВІЛ/мл. 

Найнов ший анал з даних системи нагл ду NSHPC у Великобритан   та Ірланд   досл джував 

вертикал ну передачу ВІЛ у ж нок,  к  народили в пер од м ж 2000   2011 роками (n = 2000) 

[26], та ви вив, що загал ний р вен  передач  у ж нок з невизначуваним в русним 

навантаженн м (<50 РНК ВІЛ) коп й/мл) становив 0,09% та 0,06% (4/6345), коли було 

викл чено дв  внутр шн оутробн  передач ; не було суттєво  р зниц  м ж КР та планованими 

ваг нал ними пологами (0,11% проти 0,15%; P = 0,53). Дл  вс х способ в розродженн  ризик 

передач  був значно вищим, коли в русне навантаженн  становило 50–399 коп й РНК ВІЛ/мл, 

н ж при повному пригн ченн  (<50 коп й РНК ВІЛ/мл). Серед 1033 ж нок  з в русним 

навантаженн м 50–399 коп й РНК ВІЛ/мл, частота вертикал но  передач  становила 0,8% п сл  

КР та 1,6% п сл  планових ваг нал них полог в (P = 0,39). Ж нки,  к  народжували через КР, 

мали трохи меншу тривал ст  кАРТ, н ж т , хто планував ваг нал н  пологи у ц й груп  (мед ана 

12,4 проти 13,9 тижн в; Р = 0,007). За вин тком п‘ ти внутр шн оутробних передач, р вен  

вертикал но  передач  серед ж нок  з в русним навантаженн м 50–399 коп й РНК ВІЛ/мл 

становив 0,26% (2/777) п сл  КР та 1,1% (2/188) п сл  планових ваг нал них полог в (P = 0,17 ). 

Нещодавн й анал з француз ко  перинатал но  когорти ANRS досл див випадки КР 8977 

ж нок,  к  приймали кАРТ у пер од з 2000 по 2010 р к,   не ви вив р зниц  в р вн  вертикал но  

передач  (без корекц   за методом розродженн ) у 3075 ж нок,  к  народжували в належний 

терм н (>37 тижн в) з в русним навантаженн м <50 коп й РНК ВІЛ/мл (0,3% дл  ваг нал них 

полог в, 0,3% дл  КР та 0,3% дл  не КР; P = 1,00). Дл  707 ж нок,  к  народили на належному 

терм н  з в русним навантаженн м 50–399 коп й РНК ВІЛ/мл, також не було р зниц  у передач  

за способом розродженн  (1,0%, 1,0% та 2,5% в дпов дно; Р = 0,24). Автори не коментували 

час вертикал но  передач  новонародженим,  ким було д агностовано ВІЛ [27]. 

Стар ш  дан  були отриман  з француз ко  перинатал но  когорти ANRS, куди вкл чено 5271 

ж нки,  к  народжували в пер од м ж 1997   2004 роками, з  ких 48% були на кАРТ. У ж нок на 

кАРТ з в русним навантаженн м п д час полог в <400 коп й РНК ВІЛ/мл не було значно  

р зниц  у р вн  вертикал но  передач  за способом розродженн , при 0,4% (3/747) передач  в 

груп  КР пор вн но з 0,5% (3/574) передач  в груп  ваг нал них полог в (Р = 0,35). Вплив 

способу розродженн  також анал зували дл  ж нок, котр  народжували з в русним 

навантаженн м >10000 коп й РНК ВІЛ/мл,   не спостер галос  значного захисного ефекту КР 

(OR 1,46; 95% СІ 0,37-5,80). Вертикал на передача ВІЛ була низ ко  – 0,4% у ж нок,  к  мали 

в русне навантаженн  <50 коп й РНК ВІЛ/мл, але дан  про спос б розродженн  дл  ц є  

п дгрупи не були надан  [25]. 
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На в дм ну в д ц ого, дан  Європейс кого сп л ного досл дженн  5238 ж нок, що народили в 

пер од з 1985 по 2007 р к, показали, що у 960 ж нок,  к  мали в русне навантаженн  <400 коп й 

РНК ВІЛ/мл, КРДП був пов' заний з  зменшенн м ризику вертикал но  передач  на 80% п сл  

корекц   на кАРТ та недоношен ст  (скоригована величина OR 0,2; 95% СІ 0,05–0,65). Було 

лише два випадки передач  серед 599 ж нок,  к  народжували при в русному навантаженн  <50 

коп й РНК ВІЛ/мл (коеф ц єнт передач  0,4%), причому в одному випадку ваг нал но на 

терм н  <34 тижн , а  ншому – екстрено через КР на терм н  37 тижн в, але подал ший анал з 

був неможливим [21]. 

Потенц йним по сненн м р зних висновк в про вплив способу розродженн  на вертикал ну 

передачу у ж нок з в русним навантаженн м в плазм  кров  п д час полог в <400 коп й РНК 

ВІЛ/мл у цих двох досл дженн х є те, що може бути суттєва р зниц  у розпод л  значен  

в русного навантаженн  <400 коп й РНК ВІЛ/мл м ж досл дженн ми. Це п дкресл є той факт, 

що неможливо зробити висновок про те, що показники вертикал но  передач  в досл дженн х, 

що використову т  анал з в русного навантаженн   з граничним значенн м <400 коп й РНК 

ВІЛ/мл, обов‘ зково можут  застосовуватис  до пац єнт в  з в русними навантаженн ми в 

плазм  в д апазон  50–399 коп й РНК ВІЛ/мл за допомого  сучасних анал з в з нижн о  

меже  ви вленн  50 коп й РНК ВІЛ/мл або менше. 

Хоча жоден з останн х британс ких та француз ких анал з в не показав статистично значущо  

р зниц  у вертикал н й передач  за способом розродженн  дл  ж нок  з в русним 

навантаженн м у плазм  в д 50 до 399 коп й РНК ВІЛ/мл, у баз  даних Великобритан  /Ірланд   

ризик вертикал но  передач  дл  ж нок,  к  народжу т  ваг нал ним шл хом, приблизно в два 

рази перевищує показники полог в  з КР,   в н зростає до чотирикратного, коли викл ча т с  

випадки внутр шн оутробно  передач . Тому авторс ка група рекомендує розгл дати КР дл  

ц є  групи з урахуванн м фактичного в русного навантаженн ,  стор   в русного навантаженн , 

тривалост  л куванн , проблем прихил ност , акушерс ких фактор в та погл д в ж нки. 

Численн  спостережн  досл дженн  та рандом зоване контрол оване досл дженн  встановили 

корист  КР у випадку ж нок,  к  не застосовували ефективну АРТ, через зменшенн  ризику 

вертикал но  передач  на дв  третини в епоху до кАРТ. Б л ш п зн  спостережн  досл дженн  

вкл чали лише дуже невелику к л к ст  ж нок,  к  народжували ваг нал но при в русному 

навантаженн  >400 коп й РНК ВІЛ/мл через розвиток рекомендовано  кл н чно  практики. На 

с огодн шн й ден  досл дженн  не да т  даних дл  визначенн  порогу в русного 

навантаженн , вище  кого безумовно сл д рекомендувати КР. Однак, врахову чи суперечлив  

дан  щодо впливу способу розродженн  на вертикал ну передачу у ж нок з в русним 

навантаженн м <400 коп й РНК ВІЛ/мл, а також дан  британс кого досл дженн , що св дчат  

про 2,4-кратний п двищений ризик передач  на кожен пор док одиниц  (log10) зб л шенн  

в русного навантаженн , пов‘ заного з  способом розродженн , група автор в продовжує 

рекомендувати КР дл  вс х ж нок з в русним навантаженн м ≥400 коп й РНК ВІЛ/мл. 

 

8.2.4 У випадку ж нок, дл   ких було заплановано ваг нал не розродженн  та 

розпочато пологи, акушерс ке л куванн  повинно дотримуватис  тих самих 

настанов, що стосу т с  ВІЛ-негативного населенн , кр м тривалост  розриву 

оболонок (див. Розд л 8.3). 

1C 

 

Традиц йно при ВІЛ- нфекц   уникали застосуванн  амн отом  , скал пових електрод в плода 

та забору кров ,  нструментал них полог в та еп з отом   через теоретичн  ризики передач . 

Дан  епохи до кАРТ були перегл нут ,   вони ви вл  т  незначний або в дсутн й ризик щодо 

багат ох  з цих процедур. М зерн  дан  доступн  з епохи кАРТ. 

Француз ка когорта (1985–1993) наводит  дан  про ризик р зних акушерс ких фактор в у 

випадку пац єнток,  к  переважно не л ку т с  та не году т  грудд . Процедури, 
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класиф кован   к амн оцентез та  нш  пункц йн  процедури, серкл ж, лазеротерап   та 

амн оскоп  , були пов' зан  з п двищеним ризиком передач  (RR 1,9; 95% СІ 1,3-2,7). 

Ураженн  шк ри плода (RR 1,2; 95% СІ 0,7–1,8) та еп з отом  /розрив (RR 1,0; 95% СІ 0,7–1,3) 

не були пов‘ зан  з передаче  [16]. У ретроспективному досл дженн  в Іспан  , переважно в 

епоху до кАРТ, передача ВІЛ в дбувалас  у 26,3% новонароджених,  к  п ддавалис  

скал повому мон торингу плоду (електроди або в дб р проб рН або обидва методи), пор вн но 

з 13,6%,  к  не п ддавалис  жодному типу мон торингу (RR 1,94; 95% СІ 1,12–3,37) [28]. Однак 

тривалий розрив плодових оболонок суттєво спри в ризику передач , пов' заному з цим 

 нвазивним мон торингом. У швейцарс к й когорт  н  застосуванн  скал пових електрод в (RR 

2,0; 95% СІ 0,58–6,91), н  в дб р проб кров  на рН (RR 1,73; 95% СІ 0,58–5,15) не п дтверджен  

 к незалежн  фактори ризику [29]. У когорт  Досл дженн  випадк в передач  ж нок та д тей 

(WITS) (1989–1994) штучний розрив оболонок (RR 1,06; 95% СІ 0,74-1,53) та контакт  з кров‘  

п д час перейм в (RR 0,7; 95% CI 0,4-1,27) або полог в (RR 1,06; 95% СІ 0,74–1,52) не були 

пов‘ зан  з передаче  [30]. 

Родозбудженн  ран ше уникали, оск л ки  снувало занепокоєнн  щодо тривалост  розриву 

плодових оболонок та ризику вертикал но  передач , але останн  дан  (див. Розд л 8.3) 

вида т с  обнад йливими стосовно цих занепокоєн . 

Дан  з переважно нел ковано  француз ко  когорти (1985–1993) не показали ризику у випадках 

 нструментал них ваг нал них полог в (RR 0,8; 95% СІ 0,6–1,2) [16]. Дан  меншо  

швейцарс ко  когорти (n = 494; 1986–1996; р вен  передач  16,2%) також не змогли визначити 

 нструментал н  пологи  к фактор ризику передач  (RR 1,82; 95% СІ 0,81–4,08), незважа чи на 

те, що менше 20% когорти приймали буд - ку АРТ дл  проф лактики [29]. 

Нещодавно система NSHPC пов домила дан  про оперативн  ваг нал н  пологи у ж нок в еру 

кАРТ м ж 2008   2016 роками; з 3023 ваг нал них полог в, 251 новонароджених було 

розроджено з використанн м щипц в або вакууму [13]. Статус  нфекц   був в домий дл  

222/233 новонароджених, котр  дос гли 18-м с чного в ку: одному новонародженому був 

поставлений д агноз ВІЛ- нфекц  , але умови зараженн  незрозум л  та були на вн   нш  

фактори ризику. Це узгоджуєт с  з ран ше пов домленими р вн ми передач  серед таких 

пац єнт в, але  х к л к ст  занадто мала дл  подал ших висновк в. 

За в дсутност  даних досл джен  щодо ж нок з ВІЛ- нфекц є ,  к  пройшли оперативне 

ваг нал не розродженн , докази на п дтвердженн  переваг буд - кого виду оперативного 

ваг нал ного розродженн  пор вн но з КР дл  ж нок або  х д тей, обмежу т с  експертним 

судженн м та екстрапол ц є  з  ншими наборами даних, та є предметом властивих 

упереджен . Існу т  теоретичн  причини, чому т гов  щипц  з м лко  порожнино  можут  

мати перевагу над розродженн м за допомого  вакууму (оск л ки загал новизнано, що вони 

пов‘ зан  з нижчими показниками травми плода, н ж розродженн  за допомого  вакууму). У 

ж нок з в русним навантаженн м <50 коп й РНК ВІЛ/мл малоймов рно, що тип 

використовуваного  нструменту впливатиме на ризик передач , тому застосовуватис  повинен 

той,  кий вважаєт с  акушером найб л ш доц л ним, так само  к   серед не нф кованих 

пац єнток (  в дпов дно до нац онал них настанов [31]). 

Важлив ст  використанн  АРТ у проф лактиц  вертикал но  передач  ВІЛ є очевидно  та 

безперечно . Як сн  досл дженн  з мето  визначенн  залишкового впливу акушерс ких под й 

та втручан  дл  запоб ганн  передач  в умовах повн ст  пригн ченого в русного навантаженн  

ВІЛ не проводилис    навр д чи будут  проведен  найближчим часом. 

ДНК ВІЛ [32] та РНК ВІЛ [33] у церв кал но-ваг нал ному змив  визначен   к незалежн  

фактори ризику передач . Велик  когортн  досл дженн  у Великобритан   та Ірланд  , а також у 

Франц   прийшли до висновку, що немає суттєво  р зниц  у вертикал н й передач  у випадках 

ж нок з невизначуваним в русним навантаженн м на ВІЛ,  кщо пор вн вати тих, хто планує 

ваг нал н  пологи, та тих, кому провод т  КР. Ц  досл дженн  забезпечу т  б л шу певн ст  
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щодо занепокоєнн  про можлив  розб жност  м ж в русним навантаженн м у плазм  та 

статевих шл хах, про  к  пов домл лос  у пац єнт в з невизначуваним в русним 

навантаженн м на кАРТ [34-37]. Кл н чне значенн  ц ого  вища незрозум ле   необх дн  

подал ш  досл дженн . 

Кр м того, є обнад йлив  резул тати обмежених досл джен ,  к  вивчали вплив амн оцентезу та 

тривалост  розриву оболонок на вертикал ну передачу у ж нок на кАРТ та у тих, у кого в русне 

навантаженн  <50 коп й РНК ВІЛ/мл. Зв' зок м ж вертикал но  передаче  та використанн м 

 нструментал ного розродженн , амн отом є  та еп з отом є  не п дтримуєт с  даними з 

епохи до кАРТ, а даних з ери кАРТ бракує. Тому, визна чи можлив ст  розб жност  м ж 

в русним навантаженн м у плазм  та статевих шл хах, автори вважа т , що немає 

переконливих доказ в на п дтвердженн  подал шого уникненн  цих процедур, а також  ндукц   

розродженн  в ж нок на кАРТ,  ким було рекомендовано ваг нал не розродженн  на основ  

анал зу в русного навантаженн . 

Дан  щодо забору кров  плоду та використанн  скал пових електрод в також берут  початок з 

епохи до кАРТ   дали суперечлив  резул тати. Група автор в визнає в дсутн ст  даних епохи 

кАРТ, але робит  висновок про малоймов рн ст  того, що використанн  скал пових електрод в 

або забору кров  плоду спричин є п двищений ризик передач  у випадку ж нки з 

невизначуваним в русним навантаженн м, хоча це неможливо довести з огл ду на поточн  

докази. Електронний мон торинг плоду сл д проводити в дпов дно до нац онал них настанов 

[31]. ВІЛ- нфекц   сама по соб  не є показанн м дл  пост йного мон торингу плода, оск л ки 

немає п двищеного ризику  нтранатал но  г покс   або сепсису. Якщо у ж нки немає  нших 

фактор в ризику, то акушерс кий супров д може забезпечуватис  або в акушерс кому 

в дд ленн , або вдома. Їй потр бно буде забезпечити кАРТ п д час перейм в та належне 

обстеженн  та тестуванн  новонародженого, а також своєчасне наданн  л к в 

новонародженому (див. розд л 9). 

 

8.2.5 Ваг нал н  пологи п сл  КР (ВППКР) можут  бути запропонован  ж нкам з 

в русним навантаженн м <50 коп й РНК ВІЛ/мл. 

1D 

 

За в дсутност  даних рандом зованих досл джен  стосовно ж нок з ВІЛ- нфекц є ,  к  

перенесли ВППКР, докази на п дтвердженн  переваг ВППКР та ваг нал них полог в над КР, 

обмежу т с  експертним судженн м, що п дл гає властивим упередженн м. 

Ймов рн ст  усп шного ваг нал ного розродженн  залишаєт с  залежно  в д поточних та 

минулих акушерс ких фактор в. Загалом, за умови, що ж нку догл да т  у пологовому 

в дд ленн  п д супроводом консул танта та належним чином в дстежу т  пологи з  швидким 

зверненн м до КР перед настанн м буд - ких труднощ в, резул тат судового розгл ду  к дл  

ж нки, так   дл  новонародженого хороший, нав т   кщо в дбуваєт с  розшаруванн  рубц в 

[38]. У загал н й когорт  пород л , 70% ж нок,  к  робл т  спробу ВППКР, справл  т с  з 

ваг нал ними пологами  з частото  розриву матки близ ко 0,3%. Тому там, де рекомендовано 

ваг нал не розродженн  на основ  кАРТ та в русного навантаженн , веденн  випадку полог в, 

вкл ча чи р шенн  щодо ВППКР, повинно бути таким самим,  к   дл  ж нки без ВІЛ. 

8.2.6 Якщо показанн м дл  КР є запоб ганн  вертикал н й передач , КР сл д 

проводити м ж 38 та 39 тижн ми ваг тност . 

1C 

 Якщо КРДП проводит с  лише з акушерс ких показан , а в русне 

навантаженн  становит  <50 коп й РНК ВІЛ/мл, то застосову т с  звичайн  

акушерс к  м ркуванн ,   КР зазвичай викону т  п сл  39 тижн  ваг тност . 

1C 

 

Час проведенн  КР – це баланс м ж ризиком транзиторного тах пное новонародженого (ТТН) 

та ймов рн ст  непередбачуваних перейм в перед запланованим КР [39]. Якщо показанн ми 
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дл  КР є запоб ганн  вертикал н й передач , б л ш ранн  терм ни в добража т  важлив ст  

уникненн  початку перейм в. У цих випадках вважаєт с , що ризик передач , пов' заний з 

переймами та ПРПО, перевищує ризик ТТН. Якщо КР провод т  лише за акушерс кими 

показанн ми, то оптимал ний час дл  КРДП – п сл  39 тижн в ваг тност  [38]. Ризик розвитку 

ТТН при такому терм н  ваг тност  становит  приблизно 1 на 300,   цей ризик подво єт с  з 

кожним б л ш ранн м тижнем. Сл д розгл нути питанн  про призначенн  стеро д в ж нц  дл  

зменшенн  ризику розвитку ТТН до 38 повних тижн в. Ком тет NICE з розробки настанов 

щодо передчасних полог в та розродженн  не знайшов над йних доказ в корист  застосуванн  

кортикостеро д в антенатал но з точки зору фетал но  чи неонатал но  смертност , 

внутр шн ошлуночкових кровотеч, хрон чних захвор ван  леген в або зменшенн  потреби у 

вентил ц   або п дтримц  тиску п сл  36 тижн в ваг тност  [40]. Однак, подал ший мета-анал з 

показав, що вживанн  кортикостеро д в мат р‘  знижує ризик синдрому дихал но  

недостатност  у д тей, народжених на терм н  ваг тност  >37 тижн в (RR 0,40; 95% СІ 0,27–

0,59) [41]. Отже, сл д розгл нути можлив ст  введенн  кортикостеро д в матер ,  кщо КРДП 

проводит с  до 39 тижн . 

8.3 Веденн  випадку ПРПО 

8.3.1 У вс х випадках ПРПО в належний терм н перед початком полог в, мето  має 

бути розродженн  прот гом 24 годин. 

1C 

8.3.2 Якщо в русне навантаженн  ВІЛ у матер  становит  <50 коп й РНК ВІЛ/мл, 

ж нкам,  к  перенесли ПРПО перед пологами, рекомендуєт с  негайна 

 ндукц   або стимул ц   перейм в з передбаченн м можливост  л куванн  

внутр шн оутробно  п рекс  . У випадку вс х ж нок з в русним навантаженн м 

<50 коп й РНК ВІЛ/мл, акушерс ка практика повинна прагнути до 

розродженн  прот гом 24 годин п сл  ПРПО. 

1C 

8.3.3 Ж нкам  з ПРПО та останн м визначеним в русним навантаженн м у плазм  

кров  50–399 коп й РНК ВІЛ/мл рекомендуєт с  негайний КР, але в н повинен 

враховувати фактичне в русне навантаженн ,  стор   в русного навантаженн , 

тривал ст  л куванн , проблеми прихил ност , акушерс к  фактори та погл ди 

ж нки. 

1C 

8.3.4 Ж нкам  з ПРПО та в русним навантаженн м ВІЛ матер  ≥400 коп й РНК 

ВІЛ/мл рекомендуєт с  негайний КР. 

1C 

 

У епоху до кАРТ к л ка досл джен  [30,42,43] припустили, що подовжена тривал ст  розриву 

плодових оболонок (зазвичай визначаєт с   к б л ше 4 годин) у ж нок,  к  або не л кувалис , 

або отримували л куванн  в основному монотерап є  зидовудином, призводила до значно 

п двищеного ризику вертикал но  передач . Широко цитований мета-анал з (не пов домл  чи 

дан  про в русне навантаженн ) згодом засв дчив 2% зб л шенн  в дносного ризику передач  за 

кожну годину розриву плодових оболонок (скориговане значенн  OR 1,02; 95% СІ, 1,01–1,04; 

дл  кожного 1-годинного приросту в час ). Р вен  передач  зростав з 12% при <1 години 

тривалост  розриву плодових оболонок до 19% при >12 годин розриву плодових оболонок [44]. 

Є мало опубл кованих досл джен  щодо ПРПО з епохи кАРТ. Досл дженн  в Іспан   500 ж нок, 

 к  живут  з ВІЛ, вивчало вплив р зних акушерс ких фактор в ризику на р вен  вертикал но  

передач  в ж нок,  к  не отримували л куванн , перебували на монотерап   або подв йн й 

терап  , а також у тих, хто перебуває на кАРТ. Розриви плодових оболонок >6 годин пор вн но 

з <6 годин були суттєво пов' зан  з передаче  у груп  ж нок,  к  не отримували л куванн  

(26,6% проти 11,9%; P <0,01). В дпов дн  показники передач  становили 14,3% проти 7,1% (P = 

NS) дл  групи монотерап   або подв йно  терап   та 0,8% проти 0,0% (P = NS) дл  ж нок на 

кАРТ [45]. 
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NSHPC пов домл є дан  1464 ж нок з невизначуваним в русним навантаженн м, зазнача чи 

тривал ст  ПРПО у випадках полог в у належний терм н м ж 2007   2012 роками. У цих 1464 

випадках ж нок,  к  народжували з в русним навантаженн м <50 коп й РНК ВІЛ/мл, р вен  

вертикал но  передач  становив 0,12% ( 1/809) серед ж нок  з ПРПО <4 годин та 0,15% (1/655) 

серед ж нок  з ПРПО ≥4 годин та <24 годин (OR 1,14; 95% СІ 0,07–18,27). У 55 ж нок  з 

в русним навантаженн м <50 коп й РНК/мл   тривал ст  ПРПО>24 години не було 

вертикал но  передач , але це представл є дуже малу к л к ст  випадк в [46]. Дан  П вн чно  

Америки у 2012 роц  показали под бн  резул тати. Серед понад 700 ж нок з ВІЛ (89% 

отримували кАРТ, 10% монотерап   та 1% не отримували л куванн ) р вен  перинатал но  

передач  становив 1% у тих, хто мав ПРПО <4 години, та 1,9% у тих, хто мав ПРПО прот гом 

>4 годин. У тих, у кого в русне навантаженн  <1000 коп й РНК ВІЛ/мл, випадк в 

перинатал но  передач  не було (493 випадки  з ПРПО до 25 годин). Лише в русне 

навантаженн  >10 000 коп й РНК ВІЛ/мл було засв дчено незалежним фактором ризику [47]. 

Тому ж нкам,  к  перебува т  на кАРТ  з ПРПО у належний терм н  з в русним 

навантаженн м <50 коп й РНК ВІЛ/мл    к  не ма т  акушерс ких протипоказан  до 

ваг нал них полог в, КР не рекомендуєт с  дл  проф лактики вертикал но  передач . 

Плану чи пологи, сл д обговорити з ж нками рекомендац   щодо зверненн  до свого закладу 

материнс кого догл ду дл  особистого обстеженн ,  к т л ки виникає буд - ка п дозра ПРПО. 

Ж нки з ВІЛ та ПРПО в анамнез  повинн  мати пр оритет дл  родозбудженн /стимул ц   

перейм в, коли вони зверта т с  за допомого . Акушери повинн  знати, що, хоча немає 

жодних доказ в п двищеного ризику передач  у випадку ж нок з невизначуваним в русним 

навантаженн м  з ПРПО <4 годин та в д 4 до <24 годин,  снує мало даних про ризик передач  

поза межами ц ого часу, а тому вони повинн  прагнути розродженн  прот гом 24 годин, 

зважу чи ризики втручанн  належним чином. 

Оск л ки  к гострий, так   хрон чний хор оамн он т пов‘ зан  з перинатал но  передаче  

[43,48-50], хоча   в ход  досл джен , проведених в основному в епоху до кАРТ, рекомендуєт с  

пришвидшити пологи дл  вс х ж нок  з ПРПО у належний терм н. Отже, ж нки  з ПРПО у 

належний терм н  з в русним навантаженн м <50 коп й РНК ВІЛ/мл повинн  негайно отримати 

родозбудженн   з низ ким порогом доступу до л куванн   нтранатал но  п рекс  . Щодо 

використанн  антиб отик в та способу родозбудженн  сл д дотримуватис  настанов NICE 

щодо  ндукц   полог в [51] та  нтранатал ного веденн  випадку [31]. 

Дан   NSHPC щодо насл дк в ПРПО тривал ст  б л ше або менше 4 годин дл  ж нок з 

в русним навантаженн м >50 коп й РНК ВІЛ/мл є складн шими дл   нтерпретац  , оск л ки  х 

к л к ст  на с огодн  невелика. В опубл кованому анал з  не було значно  р зниц  у р вн х 

вертикал но  передач  м ж ПРПО <4 годин та ПРПО в д 4 до <24 годин у ж нок при вс х р вн х 

в русного навантаженн  (р вен  вертикал но  передач  становив 0,34% та 0,64% в дпов дно; 

OR 1,90; 95% СІ 0,45–7,97). Однак р вен  передач  становив 0,13% у випадку ж нок з в русним 

навантаженн м <50 коп й РНК ВІЛ/мл (2/1519), 2,05% у випадку ж нок  з в русним 

навантаженн м 50–999 коп й РНК ВІЛ/мл (3/146) та 23,08% у випадку ж нок з в русним 

навантаженн м >10 000 коп й РНК ВІЛ/мл (3/13). К л к ст  ж нок була недостатн о  дл  

анал зу п дгруп,  кий пор вн вав р вен  вертикал но  передач  з тривал ст  ПРПО <4 годин та 

>4 годин у ж нок з в русним навантаженн м >50 коп й РНК ВІЛ/мл. 

Одноцентрове досл дженн  707 ж нок на АРТ в Ма м , показало, що ПРПО >4 годин був 

пов' заний  з п двищеним ризиком вертикал но  передач ,  кщо в русне навантаженн  

становило >1000 коп й РНК ВІЛ/мл. Не було жодно  асоц ац   при ВН <1000 коп й РНК 

ВІЛ/мл, але неможливо визначити к л к ст  ж нок з в русним навантаженн м б л ше 50, але 

менше 1000 коп й РНК ВІЛ/мл у ц й груп . 

Рекомендац   групи автор в пол гає в тому, що КР сл д розгл дати дл  ж нок з в русним 

навантаженн м 50–399 коп й РНК ВІЛ/мл станом на терм н розродженн . Знову ж таки,  кщо 
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КР не проводит с , то пологи повинн  бути прискорен  дл  завершенн  прот гом 24 годин,  к 

зазначено вище. 

Поки не будут  отриман  додатков  дан , рекомендуєт с  терм новий (категор   2) КР, коли 

в русне навантаженн  становит  >400 коп й РНК ВІЛ/мл, незалежно в д л куванн  [52]. 

У ж нок,  к  ма т  визначуване в русне навантаженн , можлива оптим зац   схеми кАРТ дл  

зменшенн  ризику вертикал но  передач  (див. рекомендац   6.3.3). 

8.3.5 Веденн  випадку ПРПО на ≥34 тижн  таке ж,  к   веденн  ПРПО в належний 

терм н, за вин тком того, що ж нкам у терм н  ваг тност  34–37 тижн в 

потр бна буде проф лактика  нфекц   стрептокок в групи В, в дпов дно до 

нац онал них настанов. 

1C 

8.3.6 Коли ПРПО в дбуваєт с  на <34 тижн : 

 Стеро ди сл д вводити внутр шн ом‘ зово, в дпов дно до нац онал них 

настанов; 

 Якщо в русне навантаженн  ВІЛ не контрол єт с , то його сл д 

оптим зувати; 

 Повинно бути проведене мул тидисципл нарне обговоренн  випадку 

щодо терм н в та способу розродженн . 

1C 

 

Немає даних щодо оптимал ного веденн  передчасних полог в у ж нок,  к  живут  з ВІЛ. 

Р шенн  щодо оптимал ного л куванн  ранн ого ПРПО вимага т  оц нки р ду фактор в, 

вкл ча чи точний терм н гестац  , на вн  можливост , в русне навантаженн  матер  та 

на вн ст   нших супутн х захвор ван , таких  к  нфекц   та прееклампс  . Кортикостеро ди 

дл  пол пшенн  дозр ванн  леген в плода та перорал ний прийом еритром цину сл д 

призначати в дпов дно до настанов NICE щодо передчасних полог в [40]. Р шенн  щодо 

терм н в розродженн  повинн  прийматис  п сл  консил уму повного складу МДК, вкл ча чи 

фах вц в неонатал ного в дд ленн . Родозбудженн  рекомендуєт с  проводити п сл  34 тижн в 

ваг тност  ж нкам  з ПРПО,  к  не ма т  перейм в, щоб м н м зувати ризик розвитку 

хор оамн он ту. 

Якщо в русне навантаженн  ВІЛ у матер  повн ст  не пригн чено, сл д розгл нути доступн  

вар анти оптим зац   терап  . Додатковим занепокоєнн м є те, що недоношений 

новонароджений може не переносити перорал ну терап  , а тому рекомендуєт с  

терапевтичне навантаженн  дитини забезпечувати через трансплацентарний шл х 

материнс ко  АРТ (див. Розд л 6 дл  отриманн  додатково   нформац   про кАРТ п д час 

ваг тност ). Щодо ц ого  снує найб л ший досв д застосуванн  нев рап ну дл  перорал ного 

застосуванн  200 мг >за 2 години до полог в, але також сл д брати до уваги подв йну дозу 

тенофов ру DF та стандартну дозу ралтеграв ру 400 мг 2*д. 

8.4 Застосуванн  внутрішньовенно  інфузі  зидовудину під час пологів 

8.4.1 Внутр шн овенна  нфуз   зидовудину п д час полог в рекомендуєт с  за таких 

обставин: 

 

 Дл  ж нок з в русним навантаженн м >1000 коп й РНК ВІЛ/мл плазми,  к  

перебува т  у пологах або  з ПРПО або  к  надход т  на КРДП. 

1C 

 Дл  нел кованих ж нок, що зверта т с  у пологах або  з ПРПО, у  ких поточне 

в русне навантаженн  нев доме; 

1C 

 Застосуванн  внутр шн овенно   нфуз   зидовудину п д час полог в можна 

розгл нути у випадку ж нок,  к  перебува т  на кАРТ з в русним 

1C 
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навантаженн м ВІЛ у плазм  кров  <1000 коп й РНК ВІЛ/мл. 

 

Застосуванн  внутр шн овенного зидовудину дл  ж нок на кАРТ з в русним навантаженн м 

в д 50 до 1000 коп й РНК ВІЛ/мл можна розгл дати незалежно в д способу розродженн . 

Однак подовженн  перорал ного прийому  х поточно  схеми є обґрунтовано  ал тернативо . 

Внутр шн овенне введенн  зидовудину ( к частина комплексу втручан ; див. Розд л 6.4) також 

рекомендуєт с  ж нкам,  к  зверта т с  за допомого  в пологах, але не отримували АРТ. 

Оновлен  француз к  дан  не м ст т  жодних доказ в того, що внутр шн овенне введенн  

зидовудину п д час полог в ще б л ше знижує ризик вертикал но  передач  у ж нок на кАРТ, за 

вин тком випадк в, коли в русне навантаженн  ВІЛ матер  >1000 коп й РНК ВІЛ/мл, однак ц  

корист  б л ше не спостер гаєт с ,  кщо надаєт с   нтенсивна неонатал на терап   [53]. Однак, 

 ндив дуал н  обставини р зн т с ,   внутр шн овенне введенн  зидовудину може розгл датис  

 к один  з р ду  нтранатал них антиретров русних вар ант в дл  ж нок з в русним 

навантаженн м >50 коп й РНК ВІЛ/мл,  к  перебува т  у пологах або  з ПРПО, або  к  

надход т  на КР за умови, що це не в дтерм новує  нш  втручанн . 

8.5 Множинні вагітності 

Немає жодних опубл кованих досл джен , що пор вн вали б багатопл дн  та однопл дн  

ваг тност  у випадку ВІЛ. На п дстав  на вних доказ в, що склада т с  з висновк в експерт в, 

немає п двищеного ризику вертикал но  передач  при багатопл дн й ваг тност . Багатопл дна 

ваг тн ст  част ше зустр чаєт с  у л тн х ваг тних ж нок з ВІЛ, н ж серед ВІЛ-негативних 

пац єнток [54]. К л к ст  ваг тних ж нок з ВІЛ старше 40 рок в зросла з 2% ус х ваг тних ж нок 

старше 40 рок в у 2000–2004 роках до 9% у 2010–2014 роках [54], тому, ймов рна по ва 

подал ших даних. Випадок багатопл дно  ваг тност  повинен вестис  в дпов дно до 

акушерс ких потреб ж нки та зг дно з протоколами допомоги ВІЛ-негативним пац єнткам. 

8.6 Місце наданн  акушерсько  допомоги щодо пологів/родорозродженн  

8.6.1 Вс м ж нкам,  к  живут  з ВІЛ, рекомендуєт с  народжувати в установ ,  ка 

має пр мий доступ до пед атрично  допомоги (тобто в пологовому центр  або 

акушерс кому стац онар ). 

 

1D 

 

Коментар робочої групи: розродження вагітних з ВІЛ-інфекцією визначається, як 

показання до госпіталізації в перинатальні центри  ІІ-ІІІ рівня перинатальної допомоги, де 

надається цільова неонатологічна допомога. 
 

Врахову чи те, що д т м, народженим ж нками,  к  живут  з ВІЛ,  комога швидше п сл  

народженн  та в межах 4 годин потр бна буде ПКП (див. Розд л 9) та анал з кров , група 

автор в рекомендує вс м ж нкам,  к  живут  з ВІЛ, народжувати у заклад ,  кий має пр мий 

доступ до пед атрично  допомоги (тобто пологовий центр або акушерс ке в дд ленн  на баз  

комплексного закладу). 

Коментар робочої групи: розродження вагітних з ВІЛ-інфекцією визначається, як 

показання до госпіталізації в перинатальні центри  ІІ-ІІІ рівня перинатальної допомоги, де 

надається цільова неонатологічна допомога. 

8.7 Пологи у воді 

8.7.1 Існу т  м зерн  докази щодо безпеки на п дтримку народженн  д тей у вод  

ж нками,  к  живут  з ВІЛ; однак ж нкам,  к  обира т  пологи у вод , сл д 

допомогти дос гти ц ого, коли в русне навантаженн  становит  <50 коп й 

1D 
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РНК ВІЛ/мл. 

 

В Кокран вс кому огл д , опубл кованому в 2018 роц , були вивчен  акушерс к  резул тати 

п сл  зануренн  на перш й та друг й стад   полог в (вкл чено 15 досл джен ). Резул тати, 

пов' зан  з ВІЛ, не анал зувалис  спец ал но. Загалом, не було р зниц  м ж спонтанними 

ваг нал ними пологами,  нструментал ними пологами або КР  з зануренн м у воду на перш й 

стад   (дан  в д пом рно  до низ ко   кост ), але зануренн  на перш й стад   полог в може 

зменшити використанн  рег онал но  анестез   (докази високо   кост ). У випадку ж нок, 

занурених п д час друго  стад  , р зниц  м ж групами спонтанних ваг нал них полог в була 

незначно  або взагал  в дсутн . Як ст  доказ в була дуже низ ко  дл  резул тат в 

 нструментал них полог в, КР або госп тал зац   до в дд ленн   нтенсивно  терап   

новонароджених, тому залишаєт с  невизначеним, чи ма т  значенн  пологи у вод . Не було 

жодних доказ в щодо частоти розрив в трет ого чи четвертого ступен , крововтрати або 

 нф куванн  новонароджених. При пор вн нн  випадк в зануренн  у воду п д час друго  стад   

полог в та народженн  з в дсутн ст  зануренн , в одному досл дженн  було зареєстровано 

одну смерт  у груп  зануренн . Дитина народилос  живим у ж нки з ВІЛ,  ку почали л кувати 

за 2 тижн  до народженн  в д ваг нал но   нфекц  . Новонароджений помер через 2,5 години 

п сл  народженн . П сл  розсл дуванн  причино  смерт  було визначено внутр шн оутробну 

 нфекц   [55]. Група автор в рекомендує обговорити брак доказ в безпеки з ж нками,  к  

живут  з ВІЛ та розгл да т  вар ант народженн  у вод . Можна п дтримувати ж нок,  к  

вир шили народжувати у вод , коли в русне навантаженн  становит  <50 коп й РНК ВІЛ/мл 

плазми. 
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9. ВЕДЕННЯ НОВОНАРОДЖЕНИХ 

9.1  ПКП дл  новонароджених 

Новонародженим ПКП сл д починати в межах 4 годин п сл  полог в (див. Додаток 3). 

 

9.1.1 ДУЖЕ НИЗЬКИЙ РИЗИК 1C 

 Рекомендуєт с  два тижн  монотерап   зидовудином,  кщо дотриму т с  вс  

наступн  критер  : 

• Ж нка перебуває на кАРТ б л ше 10 тижн в; 

ТА 

• Два задокументован  резул тати визначенн  в русного навантаженн  ВІЛ 

матер  <50 коп й РНК ВІЛ/мл п д час ваг тност  з  нтервалом не менше 4 

тижн в; 

ТА 

• В русне навантаженн  ВІЛ матер  <50 коп й РНК ВІЛ/мл станом на терм н 

36 тижн в або п зн ше. 

 

9.1.2 НИЗЬКИЙ РИЗИК 1C 

 Подовжити до 4 тижн в монотерап   зидовудином: 

• Якщо критер й 9.1.1 дотримано не повн ст , але в русне навантаженн  ВІЛ 

матер  становит  <50 коп й РНК ВІЛ/мл станом на терм н 36 тижн в або 

п зн ше; 

• Якщо дитина народилас  недоношено  (<34 тижн ), але останнє в русне 

навантаженн  ВІЛ матер  <50 коп й РНК ВІЛ/мл. 

 

9.1.3 ВИСОКИЙ РИЗИК 1C 

 Використовувати комб новану ПКП,  кщо в домо, що в русне навантаженн  

ВІЛ матер  в пологах становит  або може бути >50 коп й РНК ВІЛ/мл станом 

на ден  народженн  дитини,  кщо  снує невизначен ст  щодо недавн о  

прихил ност  матер  або в русне навантаженн  нев доме. 

 

9.1.4 ПКП дл  новонароджених сл д починати  комога швидше п сл  народженн  та 

принаймн  в межах 4 годин. 

1D 

9.1.5 В контекст  в домо  резистентност  до зидовудину матер  з ДУЖЕ НИЗЬКИМ 

або НИЗЬКИМ РИЗИКОМ, монотерап   зидовудином все одно 

рекомендуєт с  дл  ПКП новонароджених. 

1D 

9.1.6 У випадку ВИСОКОГО РИЗИКУ (показана комб нована ПКП) та 

задокументовано  в анамнез  резистентност  матер  до зидовудину та/або 

нев рап ну, звернутис  за консул тац є  до фах вц . Якщо консул тац   

в дразу не доступна, починати стандартну ПКП тр ома препаратами 

(зидовудин, лам вудин та нев рап н), доки не буде надано рекомендац й. 

1D 

 

Оск л ки найважлив ш  р шенн , що стосу т с  категоризац   ризику, безпосередн о 

стосу т с  в русного навантаженн  матер  на момент полог в, група автор в рекомендує, щоб 

цей резул тат був дос гнутий  комога ран ше  , безумовно, в межах 72 годин п сл  полог в. 

 



 

143 

  

 

9.1.1 ДУЖЕ НИЗЬКИЙ РИЗИК 

Монотерап   зидовудином дл  д тей була частино  стратег   проф лактики вертикал но  

передач  ВІЛ з моменту опубл куванн  резул тат в досл дженн  ACTG 076 у 1994 роц  [1]. 

В дносний внесок антенатал ного, перинатал ного та неонатал ного компонент в було важко 

визначити к л к сно. У досл дженн  ACTG 076 зидовудин 2 мг/кг давали новонародженим 

кожн  6 годин прот гом 6 тижн в. 

В останн й верс   настанов BHIVA щодо ваг тност , 4 тижн  перорал ного прийому зидовудину 

рекомендувалис  ус м  новонародженим, за вин тком конкретних ВИСОКОРИЗИКОВАНИХ 

обставин, що стосу т с  визначуваного або нев домого материнс кого в русного 

навантаженн  на момент полог в [2]. Це було частино  надзвичайно усп шно  стратег   

зменшенн  р вн  вертикал но  передач  у Великобритан   та Ірланд  , оск л ки передача зараз 

в дбуваєт с  лише за вин ткових обставин [3]. 

У Н меччин , намага чис  додатково зменшити контакт новонароджених  з зидовудином, 

прот гом 10 рок в рекомендуєт с  стратег   використанн  2-тижневого застосуванн  

зидовудину новонародженим у ситуац  х найнижчого ризику, без жодного сигналу про те, що 

це призвело до зб л шенн  р вн  передач  [4]. 

Дан  француз ко  когорти надали додатков  докази того, що скороченн  тривалост  ПКП у 

новонароджених може бути безпечним. Не в дбулос  жодного випадку передач  серед 2651 

д тей, народженого ж нками,  к  отримували АРТ до зачатт  та продовжували прийом АРТ 

прот гом ус ого терм ну ваг тност  та полог в з в русним навантаженн м <50 коп й РНК 

ВІЛ/мл (верхн  95% СІ 0,1%) [5]. Незважа чи на те, що у ц ому зв т  не вказуєт с  природа 

отримано  новонародженими ПКП, в дсутн ст  буд - ко  передач  за таких умов «реал ного 

св ту» слугує на п дтримку рекомендац   щодо скороченн  тривалост  ПКП дл   

новонароджених до тих п р, поки викону т с  конкретн  критер  . 

У епоху до кАРТ у рандом зованому плацебо-контрол ованому досл дженн  монотерап   

зидовудином у Та ланд  пор вн вали чотири вар анти стратег й проф лактики вертикал но  

передач  ВІЛ: 

• Монотерап   зидовудином матер  з 28 тижн  ваг тност  до полог в та зидовудин 

новонародженим прот гом 6 тижн в (вар ант довгий-довгий); 

• Зидовудин матер  з 35 тижн  ваг тност  та зидовудин новонародженим прот гом 3 дн в 

(вар ант короткий-короткий); 

• Зидовудин матер  з 28 тижн  ваг тност  та зидовудин новонародженим прот гом 3 дн в 

(вар ант довгий-короткий); 

• Зидовудин матер  з 35 тижн  ваг тност  та зидовудин новонародженим прот гом 6 

тижн в (вар ант короткий-довгий). 

Анал з продемонстрував ефективн ст  схеми «довгий-короткий», екв валентний ефективност  

схеми «довгий-довгий». Це змусило автор в зробити висновок, що 3-денно  схеми ПКП було б 

достатн о у випадку, коли ж нка починала приймати зидовудин на 28 тижн  ваг тност  [6]. 

Настанови щодо ПКП у випадку статевого контакту з ВІЛ серед дорослих зараз рекоменду т  

проти ПКП в контекст  в домого в русного навантаженн  <50 коп й РНК ВІЛ/мл на основ  

вагомих доказ в, наданих великими рандом зованими досл дженн ми, що вивча т  л куванн  

в  кост  проф лактики передач  ВІЛ [7]. У вс х  нших ситуац  х рекомендуєт с  комб нована 

ПКП  з застосуванн м тр ох препарат в [8]. 

Група автор в вважає, що досл дженн  «л куванн  в  кост  проф лактики» дорослих сл д 

обережно екстрапол вати на попередженн  вертикал но  передач . Ризик передач  ВІЛ при 

пологах набагато вищий, н ж у випадку сексуал ного чи профес йного контакту (10–20% проти 



 

144 

  

 

0,1–1,5%) [7, 9]. Характер контакту також р зний. Пл д може зазнати контакту в буд - кий час 

в д моменту зачатт  до полог в; контакт п д час розродженн  має особливо ВИСОКИЙ РИЗИК. 

В резул тат  перенесенн  материнс ких кл тин (вкл ча чи кл тини CD4) в д матер  до 

дитини, так  кл тини можут  збер гатис  в кровооб гу дитини п сл  народженн  [10]. Хоча 

актуал н ст  ц ого процесу при передач  ВІЛ нев дома, нещодавно припускалос , що под бне 

може мати насл дки щодо вертикал но  передач  HBV [11]. Варто зазначити, що це було 

п дставо  дл  6 тижн в ПКП новонароджених в ориг нал ному досл дженн  ACTG 076 [1]. 

З цих причин стратег   «в дмови в д ПКП» не вкл чена до ц є  редакц   настанови BHIVA. 

Однак, в контекст  надзвичайно низ ких р вн в передач  у Великобритан  , група автор в зараз 

рекомендує скорочений двотижневий курс зидовудину в ситуац  х ДУЖЕ НИЗЬКОГО 

РИЗИКУ. 

Європейс к  когортн  дан  вказу т  на те, що ризик передач  залишаєт с  НИЗЬКИМ   

стаб л ним,  кщо материнс ку кАРТ розпочато б л ш н ж за 10 тижн в до полог в [12]. Тому 

рекомендуєт с  двотижневий курс зидовудину дл  новонароджених,  кщо ж нка перебуває на 

кАРТ б л ше 10 тижн в з в русним навантаженн м <50 коп й РНК ВІЛ/мл у останн  два рази 

тестуванн  п д час ваг тност  до полог в (з  нтервалом не менше 4 тижн в) та з в русним 

навантаженн м <50 коп й РНК ВІЛ/мл станом на 36 тижден  ваг тност  або п зн ше. Немає 

необх дност  продовжувати тривал ст  ПКП до 4 тижн в дл  новонароджених на грудному 

вигодовуванн ,  кщо вс  критер   дуже низ кого ризику дотриман  (див. Розд л 9.4.4 щодо 

грудного вигодовуванн ). 

9.1.2 НИЗЬКИЙ РИЗИК 

Два тижн  зидовудину рекомендуєт с  лише у тому випадку,  кщо вс  критер   розд лу 9.1.1 

дотриман . Якщо ц  критер   не дотриму т с , але в русне навантаженн  матер  становит  <50 

коп й РНК ВІЛ/мл п д час полог в, терап   зидовудином сл д продовжити до 4 тижн в,  к у 

зазначено в настановах BHIVA в редакц   2014 року [2]. Когортн  дан  вказу т  на те, що 

недоношен ст  все ще є фактором ризику передач  [13]. Незважа чи на те, що важко 

визначити внесок зменшено  тривалост  АРТ у цей п двищений ризик, автори рекоменду т  

використовувати 4-тижневий курс зидовудину дл  новонародженого,  кщо ж нка розпочала 

АРТ п д час ваг тност  та народила передчасно (<34 тижн ) з в русним навантаженн м <50 

коп й РНК ВІЛ/мл. 

Якщо критер   розд лу 9.1.1 виконан  та починаєт с  монотерап   зидовудином 

новонародженого, але згодом ви вл єт с , що в русне навантаженн  ВІЛ у матер  перевищує 

50 коп й РНК ВІЛ/мл, то тривал ст  ПКП дитини сл д продовжити до 4 тижн в. 

9.1.3 ВИСОКИЙ РИЗИК 

Є одне велике рандом зоване контрол оване досл дженн  комб новано  терап   

новонароджених у випадку ж нок,  к  не отримували АРТ до полог в [14]. Новонароджених 

випадковим чином розпод л ли у в ц  до 48 годин на групи: 6 тижн в монотерап   

зидовудином; 6 тижн в зидовудину з тр ома дозами нев рап ну прот гом першого тижн  

житт ; або 6 тижн в зидовудину з нелф нав ром та лам вудином прот гом 2 тижн в. Коеф ц єнт 

вертикал но  передач  ВІЛ становив 8,5%,   при багатофакторному анал з  монотерап   АРТ   

в русне навантаженн  ВІЛ матер  були суттєво пов' зан  з передаче . Перинатал на передача 

була в два рази вищо  у груп ,  ка отримувала лише зидовудин, пор вн но з групами 

комб новано  АРТ (Р = 0,034). Не було значно  р зниц  в р вн  передач  м ж двома групами 

комб новано  АРТ. Нейтропен   новонароджених була значно вищо  в груп , що отримувала 

три препарати. 

У рандом зованому африканс кому досл дженн  д ти, народжен  ж нками,  к  зверталис  в 

пологах, отримували одноразово нев рап н або одноразово нев рап н та 1 тижден  зидовудину. 

З числа ВІЛ-негативних при народженн : 34 (7,7%),  к  отримували нев рап н пл с зидовудин, 



 

145 

  

 

  51 (12,1%),  к  отримували лише нев рап н, були  нф кован  (Р = 0,03); захисна ефективн ст  

становила 36% дл  подв йно  комб нац   [15]. 

Однак у двох  нших рандом зованих африканс ких досл дженн х, де ж нки отримували 

короткий курс АРТ, у випадках д тей,  к  не заразилис  ВІЛ при народженн , не було значно  

р зниц  у р вн  передач  через 6 тижн в з огл ду на короткий курс схеми подв йно  чи 

монотерап   дл  новонародженого: зидовудин пл с лам вудин проти нев рап ну [16]; або 

зидовудин пл с нев рап н проти нев рап ну [17]. 

Дан  NSHPC з Великобритан   та Ірланд   (2001–2008 роки) демонстру т ,  к з часом 

зб л шилос  використанн  комб новано  ПКП серед новонароджених [18]. Загалом 99% з 8205 

новонароджених отримували буд - ку ПКП; з 86% випадк в з в домими даними про тип ПКП: 

3% отримували подв йну та 11% потр йну схему. За цей пер од використанн  потр йно  ПКП 

значно зросло: з 43% до 71% д тей, народжених нел кованими ж нками,   з 13% до 32% – 

ж нками з в рем є , незважа чи на кАРТ. Статус ВІЛ- нфекц   був в домий у 89% випадк в 

д тей з в домо   нформац є  про ПКП; 14,7% д тей,  к  не отримували ПКП, були  нф кован  

(5 з 34, вс  народжен  ваг нал ним методом в д нел кованих ж нок, пор вн но з 1,0% тих, хто 

отримував буд - ку ПКП [72 з 7286]). У випадку народжених ваг нал но нел кованими 

ж нками д тей,  к  отримували ПКП, було значно менше шанс в заразитис , н ж у тих,  к  не 

отримували ПКП (8,5% [4/47] проти 45,5% [5/11]; P = 0,002). Однак у ц ому когортному 

досл дженн  через загал ний низ кий р вен  передач  та селективне використанн  потр йно  

ПКП дл  д тей  з п двищеним ризиком ВІЛ не вдалос  досл дити зв' зок м ж типом ПКП та 

статусом  нфекц  . 

Дан  Європейс кого сп л ного досл дженн  когорти ваг тних   д тей (EPPICC) св дчат  про все 

б л ше використанн  комб новано  ПКП у Європ . У випадку 5285 пар мат р-дитина 

ВИСОКОГО РИЗИКУ (27,7% – в дсутн ст  антенатал но  або  нтранатал но  

антиретров русно  проф лактики, 17,3% – лише  нтранатал на проф лактика, 55,0% – 

визначуване в русне навантаженн  при пологах, незважа чи на антенатал ну АРТ), 23,9% 

д тей отримували комб новану ПКП. Резул тати досл дженн  не вказували на перевагу 

комб новано  ПКП у пор вн нн  з моно-проф лактико  серед новонароджених; однак автори 

д йшли висновку, що це спостереженн  може бути резул татом зм шуванн  або поєднанн  

ПКП, ефективних лише у п дгруп  новонароджених ВИСОКОГО РИЗИКУ [19]. 

Не  снує рандом зованих досл джен  комб новано  ПКП дл  д тей, де ж нки отриму т  кАРТ. 

У француз кому досл дженн  частота передач  при подв йн й терап   (зидовудин   лам вудин), 

 ку отримували  к новонароджен , так   ж нки (1,6%), була нижчо , н ж монотерап   

зидовудином, про  ку пов домл ли в попередн х контрол них групах (6,8%; OR 0,22; 95% СІ 

0,2–0,5) [ 20]. 

У випадку, коли дитин  призначалас  комб нована ПКП з огл ду на можливе в русне 

навантаженн  у матер  >50 коп й РНК ВІЛ/мл п д час полог в, а згодом д йсне материнс ке 

в русне навантаженн  ви вилос  <50 коп й РНК ВІЛ/мл, то буде доц л но спростити ПКП дл  

новонародженого до монотерап   зидовудином,  к зазначено у Розд л  9.1.2. 

9.1.4 Вибір комбінаці  трьох препаратів ПКП дл  новонароджених 

Б л ш ст  новонароджених,  к  народилис  у Великобритан   в д ж нок з в домим ВІЛ-

позитивним статусом, матимут  контакт  з АРТ внутр шн оутробно, п д час полог в та в 

перший м с ц  житт . Виб р комб нац й АРТ, впливу  ких д ти зазна т  - внутр шн оутробно, 

продовжує зростати. Метабол зм л карс ких препарат в у новонароджених,  к правило, 

пов л н ший, н ж у мал к в та д тей старшого в ку,   нав т  менш ефективний у недоношених 

новонароджених. Через в дсутн ст  досл джен  фармакок нетики та ефективност  у випадку 

новонароджених та брак в дпов дних форм препарат в, схеми АРТ залиша т с  обмеженими 

лише невелико  частко  антиретров русних препарат в (Додаток 3). 
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Дл  д тей, народжених ж нками,  к  не отримували АРТ, або коли резистентн ст  до л карс ких 

засоб в малоймов рна, зидовудин, лам вудин та нев рап н є добре переносимо  комб новано  

схемо  з найб л шим кл н чним досв дом [18,19,21-24] (див. Додаток 3 дл  дозуванн ). 

Досл дженн  фармакок нетики у випадку новонароджених проводили дл  зидовудину [25], 

лам вудину [26,27], тенофов ру DF [28] та емтрицитаб ну [29], а схеми дозуванн  доступн  дл  

б л шост  аналог в нуклеозид в у в ц  в д 1 м с ц  [30]. 

Фармакок нетичн  проф л  нев рап ну у випадку новонароджених були детал но описан  [31-

35]. 

На в дм ну в д ІП, нев рап н ефективно проникає через плаценту (див. нижче)   добре 

абсорбуєт с  новонародженим [36]. Неонатал ний метабол зм нев рап ну  ндукуєт с  в тих 

випадках, де в дбувс  антенатал ний контакт внутр шн оутробно [31,32];  кщо цей препарат 

да т  новонародженому, коли ж нка приймала його прот гом 3   б л ше дн в, то сл д 

розпочинати прийом повно  дози 4 мг/кг/ден , а не  ндукц йно  дози 2 мг/кг/ден  (Додаток 3). 

У комб нован й ПКП, з огл ду на тривалий пер од нап в-виведенн , нев рап н сл д припинити 

на 2 тижн  ран ше, н ж  нш  призначен  антиретров русн  препарати в схем , щоб зменшити 

ризик монотерап   нев рап ном та розвитку резистентност  до ННІЗТ у раз  вертикал но  

передач , що в дбулас . 

Таким чином, рекомендована схема дл  стандартно  ПКП  з тр ома препаратами становит  

загалом 2 тижн  нев рап ну (при повному або додатковому дозуванн ) з 4 тижн ми зидовудину 

та лам вудину,  к це детал но показано в Додатку 3. 

Нещодавно було описано дозуванн  ралтеграв ру дл  новонароджених (IMPAACT P1110). Це 

вимагає зб л шенн  доз п сл  першого та четвертого тижн в житт  [37] (див. Додаток 3). 

Оск л ки ралтеграв р може впливати на метабол зм б л руб ну, загал ний та розщеплений 

б л руб н сл д перев р ти прот гом першого тижн  житт , хоча ризик припиненн  л куванн  

через г перб л руб нем   у досл дженн  був низ ким [37]. В дпов дне дозуванн  ралтеграв ру 

дл  недоношених новонароджених ще не доступне,   вони вразлив ш  до г перб л руб нем  . 

Тому авторс ка група рекомендує призначати ралтеграв р недоношеним новонародженим 

лише у вин ткових обставинах. Його використанн  сл д розгл дати лише п сл  зверненн  за 

консул тац є  до фах вц  та у випадках на вно  множинно  резистентност  до л карс ких 

засоб в. 

Дозуванн  з урахуванн м фармакок нетики доступне дл  лоп нав ру/r на основ  випадк в д тей, 

 к  отримали ВІЛ-терап  , почина чи з перших 6 тижн в житт  [38-40], та досл дженн ,  ке 

вкл чало д тей,  к  отримували л куванн  в д народженн  [41]. Однак у де ких 

новонароджених,  к  отримували лоп нав р/r, особливо у випадках недоношених д тей 

заф ксовано п дтверджене пригн ченн  функц   надниркових залоз [42]. Це доповн є 

пов домленн  про випадки серцево , нирково  та невролог чно  токсичност , особливо у 

випадках недоношених новонароджених, але не обмежу чис  ними, вкл ча чи одну смерт  

п д час ПКП з лоп нав ром/r [43]. У випадках материнс кого лоп нав ру/r за в дсутност  

дозуванн  новонароджених жодних насл дк в не спостер галос . Залишаєт с  незрозум лим, чи 

пов' зан  ц  насл дки з лоп нав ром/r конкретно, або ж чи вони можут  спостер гатис  при 

застосуванн   нших ІП посилених ритонав ром. 

Тому група автор в рекомендує уникати прийому лоп нав ру/r у звичайн й практиц  ПКП дл  

новонароджених, а недоношеним новонародженим призначати його лише у вин ткових 

обставинах. Його використанн  сл д розгл дати лише п сл  зверненн  за консул тац є  до 

фах вц  та у випадках на вно  множинно  резистентност  до л карс ких засоб в. Перш  5 дн в 

житт  сл д проводити пил ний метабол чний мон торинг у л карн . 

9.1.5 Застосуванн  внутрішньовенно  АРТ дл  новонароджених 
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Єдиним л цензованим препаратом АРТ, доступним дл  внутр шн овенного вживанн  хворим 

та/або недоношеним новонародженим,  к  не можут  приймати перорал н  препарати, є 

зидовудин [25,44]. Дл  недоношених д тей доступн  скорочен  схеми дозуванн  дл  

перорал ного та внутр шн овенного застосуванн  (Додаток 3). 

Дуже недоношен  новонароджен  наража т с  на ризик некротизу чого ентерокол ту (НЕК), 

 кщо ентерал не вигодовуванн  розпочинаєт с  занадто рано або зростає занадто швидко. 

Нев домо, чи дуже раннє ентерал не введенн  АРТ може посилити цей ризик. У великому 

француз кому досл дженн  НЕК, випадки у д тей грудного в ку, народжених ж нками з ВІЛ, 

асоц  валис   з п двищеним ризиком розвитку НЕК (OR 6,63; 95% СІ 1,26–34,8; Р = 0,025), 

хоча цифри були занадто мал , щоб з' сувати вплив АРТ матер  та/або дитини [45]. 

Недоношеним новонародженим сл д починати внутр шн овенне введенн  зидовудину до 

встановленн  режиму ентерал ного вигодовуванн , коли зидовудин можна застосовувати 

ентерал но. Сл д застосовувати режим дозуванн  дл  недоношених (Додаток 3). 

Інг б тор злитт  енфув ртид – єдиний  нший антиретров русний препарат,  кий ввод т  

парентерал но,  к правило – п дшк рно, дорослим та д т м. Енфув ртид не проникає через 

плаценту. Незважа чи на те, що енфув ртид вводили внутр шн овенно невелик й к л кост  

д тей, народжених ж нками з мул тирезистентним ВІЛ, на с огодн  оф ц йних 

фармакок нетичних досл джен  у новонароджених не проводилос . Нел цензована схема 

внутр шн овенного дозуванн  дл  д тей,  ким загрожує мул тирезистентний ВІЛ, адаптована 

за резул татами досл дженн  дит чого л куванн  методом п дшк рного введенн  [46] та 

досл дженн  внутр шн овенного дозуванн  дл  дорослих [47] (див. Додаток 3 та звертатис  за 

отриманн м консул тац   фах вц ). 

Коментар робочої групи: станом на 10.08.2021 лікарський засіб з міжнародною 

непатентованою назвою енфувіртид в Україні не зареєстровано. 

 

9.1.6 Час проведенн  неонатально  ПКП 

Буд - ку ПКП  у новонароджених сл д починати в межах 4 годин п сл  полог в. 

Немає ч тких даних про те,  к п зно ПКП  у д тей може бути розпочата та все ще 

залишатимет с  ефективно , але вс  досл дженн  ефективно  ПКП  у д тей розпочинали 

л куванн  рано, а дан  досл джен  на тваринах показу т  ч тку залежн ст  м ж часом початку 

та ефективн ст , без буд - ких переваг, засв дчених при початку через >72 години [48-50]. 

Негайне введенн  ПКП особливо важливо,  кщо ж нка не отримувала АРТ. 

9.1.7 Материнська генотипічна резистентність 

Дл  д тей, народжених ж нками на повн ст  супресивн й кАРТ, монотерап   зидовудином дл  

ПКП залишаєт с  доц л но  нав т  у тих випадках, де ж нка вже мала в анамнез  контакт  з 

зидовудином на фон  резистентност  (тим дин-асоц йован  мутац  ). На фон  прийому кАРТ, 

ризик вертикал но  передач  в д ж нки з повн ст  пригн чено  репл кац є  в русу – 

надзвичайно низ кий (~0,1%) однак, хоча на вну в анамнез  резистентн ст  материнс кого 

в русу до зидовудину неможливо розмежувати в д резистентност  до схеми ПКП 

новонародженого, частота передач  резистентного до зидовудину в русу є дуже низ ко  в 

даний час. 

Незважа чи на м н мал н  п дтверджу ч  докази, звичайно  практико  у Великобритан   

прот гом к л кох рок в є те, що передача в дбуваєт с  в ц ому контекст , незважа чи на 

в дсутн ст  сигнал в  з когортних даних. Теоретична п дтримка ц ого  вища випливає з доказ в 

того, що в рус дикого типу може виб рково передаватис  в контекст  зм шано  попул ц   

матер , вкл ча чи в р они, резистентн  до зидовудину [51]. Кр м того, швейцарс к  когортн  

дан  не продемонстрували передач  захвор ванн  серед шести д тей, народжених ж нками  з 

в русом, резистентним до зидовудину [52]. Суб-анал з досл дженн  ACTG 076 показав, що 
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низ кий р вен  резистентност  до зидовудину не асоц  єт с  з п двищеним ризиком передач  

[53]. Ретроспективн  дан  з США не ви вили значущого зв‘ зку м ж резистентн ст  до 

зидовудину матер  та ризиком передач  [54]. 

Історичн  француз к  когортн  дан  продемонстрували можливу передачу в русу, 

резистентного до зидовудину, п сл  невдало  проф лактики зидовудину у дуже невелико  

к л кост  пар ж нка – дитини, хоча у вс х цих випадках (за на вност  даних) ж нка мала 

визначуване в русне навантаженн  п д час полог в [ 55]. У когорт  досл дженн  WITS, 

на вн ст  мутац й резистентност  до зидовудину було продемонстровано в багатофакторному 

анал з , що пов' зано з п двищеним ризиком передач , хоча значна частина ж нок у ц ому 

досл дженн  мала визначуваний ВІЛ п д час полог в [56]. 

Таким чином,  снує дуже мало даних про ризик передач  ВІЛ, резистентного до зидовудину, в 

контекст  повн ст  пригн ченого материнс кого в русного навантаженн  п д час полог в та 

монотерап   зидовудином дл  новонароджених. Однак дан  спостережен  з Великобритан   не 

засв дчили ц ого на практиц , пов' зан й з п двищеним ризиком передач . 

Де к  кл н чн  фах вц  вважа т  за краще вибрати дл  монотерап   д тей  нший 

антиретров русний препарат,  кий не має  стор   материнс ко  резистентност . Визначен  

ал тернативи, нев рап н та лам вудин, ма т  потужний антиретров русний ефект, але низ кий 

(одно-точкова мутац  ) бар‘єр до резистентност . У раз  передач  захвор ванн , в рог дн ст  

по ви у новонародженого ново  резистентност  до монотерап   зидовудином, ймов рно, менша, 

н ж при застосуванн  нев рап ну або лам вудину. Вище викладено питанн  дозуванн  та 

безпеки застосуванн  лоп нав ру/r та ралтеграв ру.  

У режимах вигодовуванн  д тей важко в докремити дозу препарату в д  прийому  ж , тому 

перевагу нада т  препаратам без обмежен  щодо харчуванн ; це ще одна перевага 

зидовудину. 

Отже, монотерап   зидовудином дл  новонароджених залишаєт с  доц л ним п дходом дл  

д тей, народжених ж нками  з в русним навантаженн м у плазм  кров  <50 коп й РНК ВІЛ/мл, 

нав т   кщо в анамнез  є резистентн ст  до зидовудину. 

В дсутн  дан  щодо ефективност  модиф ковано  комб новано  ПКП, коли було засв дчено 

резистентн ст  матер  до зидовудину та/або нев рап ну. Сл д звертатис  за порадо  до фах вц , 

а також розгл дати можлив ст  використанн  ал тернативних комб нац й препарат в п сл  

ретел но  оц нки ризику. 

Коментар робочої групи: Враховуючи більш високий рівень ППМД в Україні – 3,5%, а 

також період реформації охорони здоров`я, треба з дуже великою обережністю 

поставитись до виділення групи дітей «дуже низький ризик», оскільки можуть бути не 

дотримані терміни виконання аналізів у вагітної.  Тому на даному етапі  в Україні доцільно 

дітям як з дуже низьким ризиком, так і з низьким ризиком призначати монотерапію 

зидовудином на 4 тижні, а дітям з високим ризиком призначати комбіновану ПКП. 

 

9.1.8 ВІЛ-2 
 

9.1.8 Якщо в домо, що ж нка має ВІЛ-2- нфекц  , сл д дотримуватис  наведених 

вище порад щодо ПКП дл  новонародженого, але у випадку ВИСОКОГО 

РИЗИКУ (показана комб нована ПКП), нев рап н не буде ефективним. 

Звернутис  за консул тац є  до фах вц . Якщо консул тац   в дразу не 

доступна, починати застосуванн  зидовудину, лам вудину та ралтеграв ру, 

поки не з‘ вл т с  рекомендац   (див. Додаток 3). 

2C 

 

Немає даних на п дтримку припущенн , що випадки вертикал но  передач  у д тей, 

народжених ж нками,  к  живут  з ВІЛ-2,  к  ма т  ДУЖЕ НИЗЬКИЙ або НИЗЬКИЙ РИЗИК, 

сл д л кувати  накше, н ж тих,  к  народжен  ж нками з ВІЛ-1. Якщо в русне навантаженн  
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матер  невизначуване п д час ваг тност  або п сл  36 тижн в ваг тност , сл д дотримуватис  тих 

самих настанов,  к  описано вище дл  новонароджених,  к  зазнали контакту з ВІЛ. 

ВІЛ-2 є внутр шн о резистентним до ННІЗТ. В дсутн  дан  щодо практики веденн  випадку 

ВИСОКОГО РИЗИКУ розродженн  в контекст  зараженн  ВІЛ-2. Сл д дотримуватис  тих 

самих настанов щодо застосуванн  ПКП  з тр ома препаратами, що   в розд л  9.1.3, 

зам н  чи нев рап н ралтеграв ром. Якщо ралтеграв р недоступний, можна застосовувати 

лоп нав р/г, але з обережн ст , про що обговор валос  у попередн ому розд л . Д тей,  к  

отриму т  ралтеграв р або лоп нав р/r дл  ПКП, сл д спостер гати з огл ду на токсичн ст  

прот гом перших к л кох дн в житт  зг дно з Додатком 3. Зразки кров  дл  тестуванн  д тей 

сл д надсилати до нац онал но  лаборатор  ,  ка забезпечує тестуванн  на ВІЛ-2. 

9.1.9 ПКП післ  4-тижневого віку 
 

9.1.9 Д т м ПКП не сл д давати б л ше 2 тижн в у випадку  ДУЖЕ НИЗЬКОГО 

РИЗИКУ або 4 тижн в дл  новонароджених з НИЗЬКИМ РИЗИКОМ, нав т  

 кщо дитина на грудному вигодовуванн . 

1C 

 ПКП не сл д проводити повторно,  кщо не в дбуваєт с  суттєвий подал ший 

контакт (наприклад, визначал не в русне навантаженн  матер  п д час 

вигодовуванн  грудд ). Звернутис  за консул тац є  до фах вц  щодо 

необх дност  ПКП п сл  контакту  з грудним молоком у випадку материнс ко  

в русем  . 

1D 

 

Показанн  до ПКП поза межами неонатал ного пер оду (наприклад, п сл  контакту з ВІЛ у 

грудному молоц ) передбача т  комплексну оц нку ризику щодо часу контакту з ВІЛ,  кий 

може бути еп зодичним. Сл д звертатис  за порадо  фах вц . Див. Розд л 9.4 дл  отриманн  

додатково   нформац   щодо мон торингу п д час грудного вигодовуванн . 

9.2 Профілактика пневмоцистно  пневмоні  (ПЦП) 
 

9.2.1 Проф лактика ко-тримоксазолом рекомендуєт с  з 1 м с ц  в ку,  кщо ПЛР-

тест на ВІЛ позитивний на буд - к й стад   або  кщо у дитини п дтверджено 

д агноз ВІЛ. Це сл д припин ти лише в тому випадку,  кщо ВІЛ- нфекц   

згодом викл чена. 

1C 

 

Пневмоцистна пневмон   (ПЦП) у д тей з ВІЛ пов‘ зана з високо  смертн ст  та 

захвор ван ст . Однак, оск л ки ризик зараженн  ВІЛ- нфекц є  новонароджених впав до 

<1% там, де д  т  заходи проф лактики вертикал но  передач , необх дн ст  у проф лактиц  

ПЦП зменшилас , а в б л шост  європейс ких кра н вона б л ше не призначаєт с  регул рно 

дл  д тей,  к  зазнали контакту з ВІЛ, нав т  коли дитина народжуєт с  ж нко  з в русним 

навантаженн м >50 коп й РНК ВІЛ/мл. 

Ко-тримоксазол сл д призначати з 4-тижневого в ку дл  д тей  з позитивним резул татом 

скрин нгового ПЛР-тесту на ВІЛ до 4-тижневого в ку. Це сл д продовжувати,  кщо зараженн  

п дтверджено,   припин ти,  кщо  нфекц   викл чено. Д т м з першим позитивним 

резул татом молекул рно-д агностичного тесту на ВІЛ у буд - кому в ц  в д 4 тижн в до 1 

року сл д негайно розпочати проф лактику ко-тримоксазолом до п дтвердженн  або 

викл ченн  ВІЛ- нфекц   (див. Додаток 3 щодо дози). 

Коментар робочої групи: Профілактика пневмоцистної пневмонії (ПЦП) препаратом 

триметоприм/сульфаметоксазол (ТМП/СМК) призначається усім дітям з 4-тижневого віку  

до отримання 2 негативних результатів з виявлення провірусної ДНК (один – у віці після 1-го 

місяця, другий – у віці після 3-х місяців життя дитини) за умови, що дитина не була на 

грудному вигодовуванні щонайменше 6 тижнів до першого негативного результату та за 

відсутності клінічних проявів ВІЛ-інфекції 



 

150 

  

 

Ко-тримоксазол – торговельна назва комбінованого лікарського засобу 

сульфометоксазол+триметоприм 

 

9.3 Вакцинаці  

9.3.1 Вакцинац   сл д проводити в дпов дно до нац онал ного календар  щеплен . 

[57]. 

1C 

9.3.2 Вакцина проти ротав русу не протипоказана ( кщо не п дтверджений д агноз 

ВІЛ   дитина немає  важко   муносупрес  ). 

1C 

9.3.3 Якщо  снує ДУЖЕ НИЗЬКИЙ або НИЗЬКИЙ РИЗИК передач  ВІЛ та показана 

 мун зац   БЦЖ при народженн  зг дно з нац онал ними настановами, це не 

сл д в дкладати. 

1D 

 

Ротав русну вакцину сл д вводити вс м д т м,  к  зазнали контакту з ВІЛ, за вин тком обставин 

п дтверджено   нфекц   та не доведено  важко   муносупрес  . У випадку непевност  щодо 

введенн  живих вакцин, сл д звернутис  за консул тац є  до фах вц . Д ти,  к  в днос т с  до 

групи ДУЖЕ НИЗЬКОГО або НИЗЬКОГО РИЗИКУ передач  ВІЛ (тобто в русне навантаженн  

матер  <50 коп й РНК ВІЛ/мл п д час або п сл  36 тижн в ваг тност ), можут  отримувати БЦЖ 

при народженн ,  кщо це показано зг дно з британс кими настановами дл  д тей,  к  не зазнали 

контакту з ВІЛ. 

Коментар робочої групи: Вакцинація здійснюється відповідно до ВІЛ-статусу дитини 

згідно з Календарем профілактичних щеплень. Вакцинація БЦЖ проводиться в пологовому 

будинку при дуже низькому або низькому ризику передачі ВІЛ . У випадках коли дитина не 

отримала щеплення в пологовому будинку, БЦЖ проводять після виключення ВІЛ-інфекції у 

дитини, за умови 2-х негативних результатів досліджень з виявлення провірусної ДНК ВІЛ 

(один – у віці після 1-го місяця, другий – у віці після 3-х місяців). 

9.4 Вигодовуванн  дітей 

Дан  про ризик передач  ВІЛ через грудне молоко в кра нах з високим р внем доходу – 

в дсутн . У рег онах з низ ким та середн м р внем доходу дан  св дчат  про загал ний ризик 

передач  ВІЛ через грудне молоко в постнатал ному пер од  за умови л куванн  ж нок кАРТ 

1,08% (95% СІ 0,32-1,85) через 6 м с ц в та 2,93% (95% СІ 0,68 –5,18) через 12 м с ц в, однак у 

цих досл дженн х ж нки отримували кАРТ лише 6 м с ц в   часто годували грудд  довше [58]. 

У б л ш недавн ому досл дженн  PROMISE ж нки отримували кАРТ прот гом ус ого пер оду 

грудного вигодовуванн , а частота передач  становила 0,3% (95% СІ 0,1–0,6) через 6 м с ц в та 

0,6% (95% СІ 0,4–1,1) через 12 м с ц в [59] . 

Фактори, що п двищу т  ризик передач  ВІЛ через грудне молоко, коли ж нки не перебува т  

на кАРТ, вкл ча т : 

 Визначуване в русне навантаженн  ВІЛ; 

 Прогресу ча ВІЛ- нфекц   у матер ; 

 Б л ша тривал ст  грудного вигодовуванн ; 

 Інф куванн /запаленн  молочно  залози та соск в; 

 Інф куванн /запаленн  ротово  порожнини або кишечника дитини; 

 Зм шане вигодовуванн , зокрема твердо   же ,  ку да т  д т м в ком до 2 м с ц в 

[60]. 

Якщо ж нка перебуває на кАРТ та годує грудд , передбачаєт с , що т  сам  фактори ма т  

значенн , хоча   менше, залежно в д прихил ност  та пригн ченн  в русного навантаженн . 
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Історично, на ризик передач  ВІЛ у випадку ж нок,  к  не отриму т  кАРТ, впливало 

вигодовуванн  мален ких д тей  ншо  твердо   же . Ризик передач  захвор ванн  дл  

викл чного грудного вигодовуванн  становит  9,0/100 дитино-рок в; дл  переважно грудного 

вигодовуванн   з  додаванн м  ншо  р дини становит  9,5/100 дитино-рок в; а дл  ранн ого 

додаванн  твердо   ж  зростає до 41,2/100 дитино-рок в [60]. Чи збер гаєт с  цей ризик при 

вигодовуванн  твердо   же , коли ж нки году т  грудд  на кАРТ  з повним пригн ченн м 

в русу, поки не в домо. 

Анал з даних чотир ох африканс ких досл джен , опубл кованих до 2012 року, в рамках 

котрого ж нки були на кАРТ до ваг тност , п драхував ймов рн ст  передач  ВІЛ п сл  полог в 

близ ко 0,16% на м с ц  грудного вигодовуванн  [61]. Однак цей оц ночний ризик передач  є 

принаймн  вдв ч  б л шим, н ж у д тей,  к  були залучен  до досл дженн  PROMISE у в ц  12 

м с ц в [59]. 

9.4.1 Поради щодо грудного вигодовуванн  жінкам з ВІЛ,  кі живуть у 

Великобритані  

9.4.1 У Великобритан   та  нших кра нах  з високим р внем доходу найбезпечн шим 

способом вигодовуванн  д тей, народжених ж нками, що живут  з ВІЛ, є 

молочн  сум ш , оск л ки таким чином уникаєт с  пост йний ризик контакту з 

ВІЛ п сл  народженн . Тому ми продовжуємо рекомендувати ж нкам,  к  

живут  з ВІЛ, годувати сво х д тей молочними сум шами (але див. також розд л 

9.4.4). 

1D 

 

Поточн  поради ВООЗ щодо грудного вигодовуванн  дл  ж нок з ВІЛ ор єнтован  на кра ни з 

низ ким та середн м р внем доходу, де  снує високий ризик дит чо  захвор ваност  та 

смертност  в д д аре , пневмон   та  нших  нфекц й, де вигодовуванн  сум шш  не є безпечним 

або доступним дл  багат ох с мей. Вс м ж нкам з ВІЛ рекомендуєт с  починати кАРТ  комога 

швидше п сл  д агностики ВІЛ та продовжувати л куванн  прот гом ус ого житт . Їм 

рекомендуєт с  викл чно грудне вигодовуванн  д тей прот гом перших 6 м с ц в, з 

дотриманн м схеми кАРТ, а - п сл  того часу додавати прикорм належним чином. Їм 

рекомендуєт с  не припин ти грудне вигодовуванн , поки не з‘ вл т с   нш  безпечн  та 

адекватн  продукти харчуванн , та продовжувати до 12–24-м с чного в ку [62]. 

Коментар від спільноти жінок, які живуть з ВІЛ: Жінок, які досягли вірусної супресії 

на фоні прийому кАРТ з належною прихильністю та які обрали грудне вигодовування, слід 

інформувати про потребу додаткового клінічного моніторингу матері та дитини. Коли 

жінка обирає грудне вигодовування, вона та її дитина повинні щомісяця проходити огляд у 

клініці для тестування на вірусне навантаження ВІЛ протягом грудного вигодовування та 

впродовж 2 місяців після його припинення. 

Згідно рекомендації В.27 консолідованого керівництва ВООЗ з охорони сексуального та 

репродуктивного здоров’я та прав жінок, які живуть з ВІЛ, ВІЛ-позитивним матерям 

рекомендується годувати дитину грудьми протягом принаймні 12 місяців і продовжувати 

грудне вигодовування відповідно до рекомендацій для загальної популяції, тобто до двох років і 

довше, при цьому необхідно надавати жінкам всю необхідну підтримку для того, щоб вони 

продовжували АРТ [76]. 
  

Супресивна материнс ка кАРТ значно зменшує, але не усуває ризик вертикал но  передач  ВІЛ 

через грудне вигодовуванн . Формула «невизначуваний = непередаваний» (U = U) стосуєт с  

лише передач  статевим шл хом,   в даний час нам бракує даних, щоб застосувати це до 

грудного вигодовуванн . Іншими м ркуванн ми є в дсутн ст  досл джен  лактац   щодо 

б л шост  АРВ-препарат в, що означає, що фармакок нетичн  властивост  АРТ у грудному 

молоц  недостатн о вивчен  так само  к   потенц йн  насл дки впливу АРТ у грудному молоц  

на д тей,  к  не  нф кувалис  ВІЛ [63]. 
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Тому авторс ка група продовжує рекомендувати вигодовуванн  сум шш  ж нкам,  к  живут  з 

ВІЛ, щоб викл чити ризик постнатал но  передач . 
 

Коментар робочої групи: Ефективне впровадження заходів з ППМД в Україні 

забезпечило суттєвий прогрес у зниженні ЧПМД до 1,3% у 2020 р., що, наряду з іншими, 

успішно дясягнутими цільовими індикаторами ЕПМД, дозволяє країні подавати запит на 

ЕПМД до Регіонального секретаріату з валідації ЕПМД (Європейське бюро ВООЗ). Ключову 

роль у цьому зіграло впровадження у 2016 року УКПМД ППМД, затвердженого наказом МОЗ 

України № 449 від 16.05.2016 р., у рамках якого була прийнята Опція «В+» як основна 

стратегія ППМД в Україні, що передбачає пожиттєве антиретровірусне лікування вагітної 

жінки з моменту виявлення її ВІЛ-позитивного статусу, а також повне виключення грудного 

вигодовування дитини. Сьогодні майже усі діти, народжені ВІЛ-позитивними матерями, 

перебувають на штучному вигодовуванні (99%).  

З метою визначення пріоритетних факторів впливу на передачу ВІЛ від матері до 

дитини, що є надзвичайно важливим для досягнення ЕПМД, у 2018 р. в Україні було проведено 

спеціальне дослідження за підтримки ЮНІСЕФ, у співпраці з ДУ «Центр громадського 

здоров’я МОЗ України» та БФ «Інтелектуальна перспектива». За результатами дослідження, 

пріоритетними та статистично значущими (p <0.001) факторами, що сприяють збільшенню 

ризику передачі ВІЛ від матері до дитини в Україні були: 1) відсутність АРВ-профілактики у 

дитини  (СШ=88.02, тобто ризик передачі ВІЛ від матері до дитини збільшується в 88.0 

рази); 2) грудне/змішане вигодовування дитини (СШ=31.2) та 3) встановлення ВІЛ-

позитивного статусу вагітній під час або після пологів (СШ = 23.55) [77]. 

 

9.4.2 Підтримка жінок,  кі живуть з ВІЛ, у забезпеченні вигодовуванн  сумішами 

9.4.2 Утриманн  в д грудного вигодовуванн  може спричинити ф нансов  та 

психолог чн  насл дки дл  ж нок, що потребуватимут  п дтримки з боку ВІЛ-

МДК. 

1C 

 Ж нкам,  ким не рекомендуєт с  грудне вигодовуванн  з м ркуван  здоров‘  

своє  дитини, сл д забезпечувати безкоштовн  молочн  сум ш , щоб 

м н м зувати вертикал ну передачу ВІЛ. 

1D 

 

Коментар робочої групи: Відмова від грудного вигодовування повністю ліквідує ризик 

постнатальної ПМД. Необхідно допомогти ВІЛ-позитивним жінкам зробити правильний вибір 

з урахуванням наявних обставин і слідувати прийнятому ними рішенню.  

Для цього вони повинні отримати консультацію, в ході якої їх інформують про ризики 

грудного вигодовування та переваги штучного  вигодовування.  

В Україні рекомендується штучне вигодовування новонароджених, які мали контакт з 

ВІЛ, лише при дотриманні критеріїв «прийнятність, здійсненність, доступність, стабільність 

та безпека штучного вигодовування» (ПЗДСБ). Для більшості ВІЛ-позитивних жінок в Україні 

штучне вигодовування є прийнятним, здійсненним, доступним, стабільним і безпечним. Згідно 

діючого законодавства, діти ВІЛ-позитивних жінок повинні бути забезпечені адаптованими 

молочними сумішами безкоштовно. Проте більшість дітей, виявлених за епідемічними та 

клінічними показами, заражені саме при грудному вигодовуванні. Вони виявляються в різних 

вікових групах, у досить важкому стані. Тому ризик зараження дитини переважає користь 

грудного вигодовування. 
 

Важливо знати, що в дмова в д грудного вигодовуванн  може призвести до емоц йних, 

ф нансових та соц ал них витрат ж нок,  к  живут  з ВІЛ [64,65],   ми радимо, щоб ж нки 

отримували в дпов дну п дтримку в д своє  ВІЛ-МДК (що може вкл чати п дтримку з боку 

груп взаємодопомоги, психолог чну допомогу та практичну п дтримка, а також ф нансову 

допомогу на потреби вигодовуванн  сум шами) [64-66]. 
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Ми радимо обговорити нам ри щодо вигодовуванн  д тей на початку ваг тност , щоб надати 

в дпов дну  нформац   та п дтримку. Коли ж нкам,  к  живут  з ВІЛ, рекомендуєт с  

утриманн  в д грудного вигодовуванн , це може мати значний ф нансовий вплив. Існує ризик 

того, що де к  ж нки без достатн ого ф нансового забезпеченн  в дмовл т с  в д власних 

потреб у харчуванн , щоб забезпечити сум ш дл  новонароджених, тим самим ставл чи п д 

загрозу власне здоров'  та потенц йно знижу чи ефективн ст  л куванн  ВІЛ [65]. Ж нки з 

невизначеним  мм грац йним статусом   в дсутн ст  доступу до державного грошового 

забезпеченн , а також ж нки з низ ким р внем доходу особливо вразлив  до цих перепон [65]. 

Наданн  безкоштовних молочних сум шей та в дпов дного обладнанн  дл  його застосуванн  

полегшує буд - ке ф нансове навантаженн , пов‘ зане з цим кл човим проф лактичним 

 нструментом [64]. Це гарантує, що ж нки можут  приймати р шенн  про годуванн  д тей, не 

зазна чи впливу м ркуван  про витрати. Безкоштовне забезпеченн  молочними сум шами 

також має потенц ал дл  покращенн  утриманн  ж нок  з ВІЛ у п сл пологовому пер од  

[67,68]. 

Ми визнаємо, що наданн  безкоштовних сум шей дл  ж нок,  к  живут  з ВІЛ, залишаєт с  

непосл довним у р зних рег онах кра ни. Ми радимо кл н кам та волонтерс ким орган зац  м 

проводити картуванн  м сцевих служб. Існу т  р зн  способи забезпеченн  молочними 

сум шами (див. Вставку 1).  

Інш  приклади схем забезпеченн  молочними сум шами можна знайти в тематичн й  нструкц   

Нац онал ного Трасту СНІДу щодо доступност  до молочних сум шей дл  ж нок,  к  живут  з 

ВІЛ [65] 

Кл н ка Джонатана Манна запровадила систему п дтримки, в рамках  ко  пропону т с  

ваучери дл  ваг тних ж нок та пород л ,  к  живут  з ВІЛ, що дозвол є придбати 

стерил затори, пл шечки та молочн  сум ш . Система доступна дл  ж нок,  к  

зверта т с  в пологи до л карн  Гомертона або є мешканками Хакн  та отриму т  

л куванн  ВІЛ на баз   нших кл н к. На 30 тижн  ваг тн  ж нки отриму т  в д акушера 

дов рчий лист,  кий вони переда т  до свого в дд ленн  ВІЛ, що допомагає з 

прихил н ст  до послуг догл ду та л куванн . Їм вида т  початковий ваучер на 120 

фунт в стерл нг в у форм  плат жно  картки Tesco,  ка пот м поповн єт с  ще на 80 

фунт в стерл нг в при зверненн  на 6-му тижн  п сл  полог в та ще на 80 фунт в через 3 

м с ц . Схема була добре сприйн та ж нками,  к  пов домл  т , що вона усунула значну 

частину страху,  кий вони в дчували через неможлив ст  годувати грудд . Схема 

ф нансуєт с  м сцево  владо  та забезпечує п дтримку приблизно 50 ж нок на р к. 

 

Вставка 1. Система забезпеченн  молочними сум шами в кл н ц  Джонатана Манна, л карн  

Гомертон, Лондон, Великобритан   

9.4.3 Пригніченн  лактаці  

9.4.3 Ж нкам,  к  утриму т с  в д грудного вигодовуванн  д тей за власним 

вибором або через в русне навантаженн  >50 коп й РНК ВІЛ/мл, сл д 

пропонувати кабергол н дл  пригн ченн  лактац  . 

1C 

 

Кабергол н – це пох дна речовина алкало д в р жк в, введена в середин  90-х рок в дл  

пригн ченн  п сл пологово  лактац  . В н також може бути використаний при л куванн  

хвороби Парк нсона, пролактиноми, акромегал   та аменоре -галакторе , що настали внасл док 

прийому нейролептик в [69,70]. Кабергол н – це агон ст дофам ну, що має б л ш високу 

спор днен ст  та специф чн ст  до рецептора дофам ну D2, н ж бромокриптин [71]. 

Пригн ченн  вив л ненн  пролактину б л ш тривале при застосуванн  кабергол ну, пор вн но з 

бромокриптином [72], наст л ки, що разова доза 1 мг кабергол ну може бути використана дл  

 нг буванн  лактац   в 1-й ден  п сл  полог в, що дає екв валентний ефект бромокриптину 
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прот гом 2 тижн в. Поб чн  ефекти под бн  до тих, про  к  пов домл ли щодо  нших пох дних 

речовин р жк в, але кабергол н, здаєт с , переносит с  краще [73]. 

Невелике перспективне досл дженн  в Канад  вкл чало 22 ж нки,  к  отримували кабергол н 

п сл  полог в [74]. Прийн тий на 2   15 ден  п сл  полог в, кабергол н усп шно пригн чував 

лактац   з в дсутн ст  бол , набр к в або вид лен   з соск в у понад 86% ж нок. Однак поб чн  

про ви були поширеними та спостер галис  у дев' ти ж нок на 2-й ден  та у 10 ж нок на 15-й 

ден . Найчаст ше пов домл лос  про так  поб чн  про ви: запамороченн  та он м нн  рук або 

н г, б л  у руках або ногах   нудота, але в ц лому ж нки були задоволен  л куванн м   

рекомендували б його використанн  друз м. 

Можлив ст  використанн  кабергол ну сл д заздалег д  обговорити з кожно  ж нко  та 

вкл чити до плану веденн  випадку    ваг тност  й полог в. Сл д ч тко по снити, що це 

зменшит  дискомфорт в д лактац   у випадку утриманн  в д грудного вигодовуванн , але 

унеможливит  грудне вигодовуванн  п сл  прийому. 

 

9.4.4 Вибір на користь грудного вигодовуванн  у Великобритані  

9.4.4 Ж нок,  к  дос гли в русно  супрес   на фон  прийому кАРТ з належно  

прихил н ст  та  к  обрали грудне вигодовуванн , сл д п дтримувати, але 

також  х сл д  нформувати про низ кий ризик передач  ВІЛ через грудне 

вигодовуванн  у ц й ситуац   та потребу додаткового кл н чного мон торингу 

матер  та дитини. 

1D 

 Коли ж нка обирає грудне вигодовуванн , вона та    дитина повинн  щом с ц  

проходити огл д у кл н ц  дл  тестуванн  на в русне навантаженн  ВІЛ 

прот гом грудного вигодовуванн  та впродовж 2 м с ц в п сл  його 

припиненн . 

1D 

 кАРТ матер  (а не до-контактна проф лактика д тей [ДКП]) рекомендуєт с  

дл  м н м зац   передач  ВІЛ через грудне вигодовуванн  та захисту здоров'  

ж нки. 

1D 

 

Ж нкам,  к  обрали грудне вигодовуванн , сл д пов домити про незначний пост йний ризик 

передач  ВІЛ. Їх сл д п дтримати у прийн тт  такого р шенн ,  кщо вони в дпов да т  

наступним критер  м: 

• Повн ст  пригн чене в русне навантаженн  ВІЛ (прот гом  комога б л ш тривалого 

пер оду, але обов‘ зково прот гом останн ого триместру ваг тност ); 

• Належна  стор   прихил ност ; 

• Сил на взаємод   з перинатал но  МДК; 

• Готовн ст  до в дв дуванн  кл н ки дл  щом с чного огл ду та анал з в кров  на в русне 

навантаженн  ВІЛ дл  себе та своє  дитини прот гом пер оду грудного вигодовуванн  

та прот гом 2 м с ц в п сл  його припиненн  (див. розд л 9.5.1.2). 

Інформац   дл  ж нок,  к  розгл да т  можлив ст  грудного вигодовуванн , також повинна 

надаватис  в пис мов й форм  та може бути адаптована на м сцевому р вн  за матер алами 

 нформац йних буклет в дл  пац єнт в, розроблених групо  автор в (див. веб-сайт BHIVA: 

www.bhiva.org/pregnancy-guidelines). Ж нкам,  к  не в дпов да т  вищезазначеним критер  м, 

сл д рекомендувати утриматис  в д грудного вигодовуванн . Ж нкам, чи  д ти потрапл  т  у 

категор   НИЗЬКОГО РИЗИКУ через невелику тривал ст  кАРТ та пригн ченн  в русу або 

через недоношен ст , сл д надавати  нформац   про те, що ризик передач  у  х випадку може 

бути вищим через б л ш високий ризик транзиторно  експрес   в русу в плазм  та грудному 

молоц  та через незр л ст  кишк вника новонароджених. Ж нки,  к  году т  грудд  з в домим 

https://www.bhiva.org/pregnancy-guidelines
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визначуваним в русним навантаженн м ВІЛ, повинн  бути направлен  до служб соц ал но  

допомоги, оск л ки така практика наражає  х д тей на значний ризик зараженн  ВІЛ. Сл д 

забезпечувати п дтримку та зменшенн  шкоди п д час в дкрито  сп впрац   з пород лле , щоб 

зберегти    дов ру та зменшити ризик тиску на ж нок,  к  можут  вдаватис  до таємного 

грудного вигодовуванн  [64,75]. 

Ризик передач  у ж нок на кАРТ все ще зростає в дпов дно до тривалост  грудного 

вигодовуванн  [76]. Ж нкам,  к  обира т  грудне вигодовуванн  (та в дпов да т  

вищезазначеним критер  м), сл д рекомендувати  комога коротший час грудного 

вигодовуванн , обмеженн  його тривалост  до перших 6 м с ц в, а також припиненн  грудного 

вигодовуванн  у випадку  нфекц й молочно  залози/маститу або шлунково-кишкових розлад в 

у матер  або дитини. Їм сл д надати ч тку  нформац  , зокрема про те,  к боротис   з 

поширеними ускладненн ми грудного вигодовуванн , та забезпечити безперешкодний доступ 

до кл н чних консул тац й та послуг взаємо-п дтримки «р вний-р вному». Переход чи до 

твердого прикорму, ж нки повинн  дотримуватис  стандартних настанов Великобритан  , 

ввод чи прикорм п сл  6-м с чного в ку,  кщо грудне вигодовуванн  триває. Сл д уникати 

р зкого в длученн  в д грудей з переходом на сум ш  та/або твердий прикорм, доки в русне 

навантаженн  матер  ВІЛ залишаєт с  повн ст  пригн ченим. 

У умовах недостатн ого ресурсного забезпеченн , ДКП дл  новонароджених наст л ки ж 

ефективна,  к   материнс ка кАРТ, дл  запоб ганн  передач  ВІЛ через грудне молоко. У 

досл дженн  PROMISE-ПКП (ANRS 12174) схеми щоденного прийому лам вудину або 

лоп нав ру/r мал ками були однаково ефективними до 50 тижн в (р вен  передач  на фон  

прийому лоп нав ру/r: 1,4%, 95% СІ 0,4–2,5; на лам вудин : 1,5%, 95% СІ 0,7–2,5), з 

однаковими показниками поб чних про в в 3–4 ступен  приблизно 50% в обох групах [76]. У 

досл дженн  PROMISE щоденний прийом нев рап ну в  кост  дит чо  ДКП був пор вн нним з 

материнс ко  кАРТ до 12 м с ц в грудного вигодовуванн ,  з заф ксованим р внем передач  

0,3% (95% СІ 0,1–0,6) станом на 6 м с ц в та 0,6% (95% СІ 0,4– 1,1) станом на 12 м с ц в 

спостереженн  [59]. 

Оск л ки кАРТ прот гом ус ого житт  є рекомендац є  ВООЗ, ц  схеми мал ково  ДКП 

ма т  меншу в рог дн ст  застосуванн  у великих масштабах. Немає кл н чних випробуван  

поєднанн  материнс ко  кАРТ та мал ково  ДКП у контекст  грудного вигодовуванн , хоча 

припуска т , що це може бути зд йсненним п дходом в умовах недостатн ого ресурсного 

забезпеченн , коли ж нки можут  не дос гати повного пригн ченн  в русного навантаженн  та 

бути б л ш схил ними давати л ки д т м, н ж приймати  х самост йно [77]. 

Беручи до уваги корист  кАРТ дл  само  ж нки та екв валентну ефективн ст  материнс ко  

кАРТ й мал ково  ДКП у зменшенн  ризику вертикал но  передач  ВІЛ через грудне 

вигодовуванн , ми рекомендуємо застосовувати материнс ку кАРТ (а не мал нкову ДКП) у 

випадках, коли ж нка обирає грудне вигодовуванн . Немає потреби продовжувати ПКП дл  

д тей понад 2 тижн  просто через грудне вигодовуванн ,  кщо вс  критер   ДУЖЕ НИЗЬКОГО 

РИЗИКУ дотриман . 

Надавач  медичних послуг,  к  потребу т  консул тац й щодо використанн  л карс ких 

засоб в у пер од грудного вигодовуванн , можут  звернутис  до Британс ко  консул тативно  

служби з питан  використанн  л карс ких засоб в у пер од вигодовуванн  

(www.sps.nhs.uk/ukdilas). 

Коли ж нка обирає грудне вигодовуванн , вона та    дитина повинн  проходити щом с чний 

огл д у кл н ц  дл  тестуванн  на в русне навантаженн  РНК ВІЛ прот гом пер оду грудного 

вигодовуванн  та прот гом 2 м с ц в п сл  його припиненн  (див. Розд л 9.5.1.2). 

Зараз NSHPC збирає розширен  дан  нагл ду за випадками ж нок з ВІЛ,  к  году т  грудд  та 

 х д тей. Це спри тиме забезпеченн  еп дем олог чними даними на майбутнє 

(www.ucl.ac.uk/nshpc). 

https://www.sps.nhs.uk/
https://www.sps.nhs.uk/
http://www.ucl.ac.uk/nshpc
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Коментар робочої групи: За умов, коли штучне вигодовування не відповідає критеріям 

ПЗДСБ, результати РКД показують, що АРТ знижує (але не виключає) ризик передачі ВІЛ при 

виключно грудному вигодовуванні з поступовим його припиненням. Якщо мати почала АРТ під 

час вагітності, вона повинна продовжувати її протягом усього періоду грудного вигодовування 

з додатковим клініко- лабораторним  моніторингом матері та дитини. В умовах 

неможливості забезпечення проведення додаткового клініко-лабораторного моніторингу 

матері і дитини в Україні, рекомендовано штучне вигодовування дітей з дотриманням 

критеріїв ПЗДСБ. Рішення матері годувати дитину грудьми та не виконання вимог  

додаткового клініко-лабораторного моніторингу матері та дитини, при якому вона піддає 

дитину ризику інфікування ВІЛ, розглядається як ситуація, що потребує  залучення  соціальних 

служб та органів захисту дітей . 
 

Коментар спільноти жінок, які живуть з ВІЛ: Рішення матері годувати дитину 

грудьми та не виконання вимог  додаткового клініко-лабораторного моніторингу матері та 

дитини, розглядається як ситуація, що потребує соціального супроводу та консультування з 

урахуванням принципу «рівна-рівній». 

 

9.4.5 Координаці  з медичними фахівц ми 

Зважа чи на занепокоєнн  щодо конф денц йност , ж нкам сл д наполегливо рекомендувати 

 нформувати партнер в/с м'  та надавач в медичних послуг (вкл ча чи акушерок, 

патронажний персонал та л кар в загал но  практики) та вс х  нших, хто бере участ  у  х 

догл д  (наприклад, консул тант в з питан  лактац  ) про св й ВІЛ-статус. Це дозволит  родин  

та м сцевим фах вц м надати в дпов дну п дтримку та поради, особливо щодо вигодовуванн , 

щеплен  та медичного обстеженн  д тей. 

 

9.5 Діагностика ВІЛ-статусу дітей 

9.5.1 Діти без грудного вигодовуванн   

9.5.1.1 Молекул рну д агностику ВІЛ- нфекц   сл д проводити в наступних 

випадках: 

1C 

 • Прот гом перших 48 годин   перед виписко  з л карн ; 

• У в ц  6 тижн в (або принаймн  через 2 тижн  п сл  припиненн  

проф лактики у д тей *); 

• У в ц  12 тижн в (або принаймн  через 8 тижн в п сл  припиненн  

проф лактики у д тей *); 

• В  нших випадках,  кщо є додатковий ризик, у тому числ  у в ц  2 

тижн в,  кщо ВИСОКИЙ РИЗИК при пологах. 

•  

*Настанови BHIVA щодо тривалост  ПКП зм нилис  дл  новонароджених 

ДУЖЕ НИЗЬКОГО РИЗИКУ (див. Розд л 8.1). 

 

9.5.1.2 Тестуванн  на антит ла  

• Якщо статус антит л матер  не задокументований, сл д провести тест 

на антит ла до ВІЛ на перш й проб , отриман й в д  дитини. 

• Тестуванн  на антит ла до ВІЛ на серореверс   сл д перев р ти у в ц  

22–24 м с ц в. 

• Незважа чи на те, що тест на антит ла до ВІЛ може бути негативним 

до ц ого часу, залученн  д тей до подал шого супроводу сл д 

продовжувати принаймн  до в ку 18 м с ц в. 

 

 

9.5.2 Діти на грудному вигодовуванні  
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9.5.2.1 Молекул рну д агностику ВІЛ- нфекц   сл д проводити в наступних 

випадках: 

 

 • Прот гом перших 48 годин   перед виписко  з л карн ; 1C 

 • У в ц  2 тижн в; 1D 

 • Щом с ц  впродовж пер оду  грудного вигодовуванн ; 1D 

 • Через 4  та 8 тижн  п сл  припиненн   грудного вигодовуванн . 1D 

9.5.2.2 Тестуванн  на антит ла 

• Якщо статус антит л матер  не задокументований, сл д провести тест на 

антит ла до ВІЛ на перш й проб , отриман й в д  дитини. 

• Тестуванн  на антит ла до ВІЛ на серореверс   сл д перев р ти у в ц  22–

24 м с ц в або м н мум через 8 тижн в п сл  припиненн  грудного 

вигодовуванн ,  кщо це настало п зн ше. 

1C 

 

9.5.3 Веденн  дітей,  ким діагностовано ВІЛ  

 • Д т м з позитивним тестом на ВІЛ сл д розпочинати проф лактику ко-

тримоксазолом з 4-тижневого в ку. 

 

 • Д тей  з позитивним тестом на ВІЛ сл д терм ново направити до 

спец ал зованого центру л куванн  ВІЛ в дпов дно до настанов Асоц ац   ВІЛ 

у д тей (CHIVA) та Європейс ко  мереж  пед атричного л куванн  СНІДу 

(Penta). 

 

 • Позитивний д агноз ВІЛ у дитини повинен бути пов домлений 

акушерс кому в дд ленн , де народилос  дитина, щоб дозволити 

досл дженн  буд - ких фактор в уникненн  передач . 

 

 

Золотим стандартом тесту на ВІЛ- нфекц   в грудному в ц  була ПЛР ДНК ВІЛ з 

досл дженн м л мфоцит в периферично  кров . У р д  досл джен , вкл ча чи численну 

француз ку перинатал ну когорту, пов домл лос  про р внозначну або п двищену ранн  

чутлив ст  пор вн но з ампл ф кац є  в русно  РНК без хибно-позитивних резул тат в [78,79]. 

Д ти,  к   нф ку т с  ВІЛ у пологах, можут  мати низ кий р вен  ВІЛ у периферичн й кров , 

тому ДНК/РНК ВІЛ може не ампл ф куватис  у вс х  нф кованих д тей при народженн . 

Д йсно, позитивний резул тат ДНК/РНК ВІЛ прот гом 72 годин п сл  народженн  

приймаєт с   к умовний доказ внутр шн оутробно  передач . Прот гом перших к л кох тижн в 

житт  чутлив ст  в русно-д агностичних тест в р зко зростає,   до 3-м с чного в ку можут  

бути ви влен  100% д тей,  к  не отриму т  грудного вигодовуванн  [78]. 

Хоча досл дженн  РНК та ДНК ВІЛ ма т  под бну чутлив ст , дл  анал зу РНК зазвичай 

потр бно 1 мл плазми, тод   к ДНК можна проводити на менших зразках. Якщо зразок вимагає 

розведенн  через низ кий об‘єм, що часто буває у пед атричних зразк в, нижн  межа 

ви вленн  буде зб л шена ( з в дпов дним зниженн м чутливост  анал зу). Кр м того, за 

можливо  внутр шн оутробно  передач , подал ше застосуванн  материнс ко  АРТ з 

л карс кими засобами,  к  проника т  через плаценту, може призвести до хибно-негативного 

резул тату досл дженн  РНК у випадку  нф ковано  дитини. У под бн й ситуац   д тей сл д 

тестувати за допомого  ПЛР ДНК. Оск л ки ПЛР ДНК ВІЛ не є широко доступно , швидший 

резул тат можна отримати за допомого  м сцевого тесту на РНК. Однак, у раз  ви вленн  РНК 

ВІЛ, ПЛР ДНК ВІЛ рекомендуєт с  в  кост  п дтверджу чого тесту. 
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Под бн  м ркуванн  стосу т с  використанн  праймер в,  к ,  к в домо, ампл ф ку т  

материнс кий в рус,  к стосовно РНК, так   щодо ДНК анал з в. З огл ду на геномне розма тт  

ВІЛ, завжди сл д отримувати зразки матер  дл  ампл ф кац   ДНК або РНК ВІЛ разом  з 

першим зразком дитини або до н ого, щоб п дтвердити, чи використовуван  праймери 

ви вл  т  материнс кий в рус. Якщо материнс кий в рус ви вити не вдаєт с , сл д 

використовувати  нший наб р праймер в та/або тест в. Зб л шилос  число випадк в,  к 

правило, серед ж нок на АРТ  з невизначуваним в русним навантаженн м на ВІЛ, де не 

вдалос  ампл ф кувати материнс ку ДНК за допомого  чотир ох р зних набор в праймер в. 

Тест на антит ла до ВІЛ у 18 м с ц в є особливо важливим у ц ому випадку. 

Докази француз ко  перинатал но  когорти продемонстрували, що АРТ у новонароджених, 

особливо  кщо застосовуєт с  б л ше одного препарату, може затримати ви вленн   к ДНК, 

так   РНК ВІЛ у дитини [79]. З ц є  причини другий та трет й молекул рн  тести на ВІЛ 

провод т с  через 2 тижн  та 2 м с ц  п сл  припиненн  ПКП, тобто зазвичай у в ц  4–6 тижн в 

та 10–12 тижн в, залежно в д тривалост  ПКП. Якщо вс  тести є негативними, а дитину не 

году т /не годували грудд , бат к в можна пов домити про в дсутн ст  ВІЛ у дитини. Дл  

д тей з ВИСОКИМ РИЗИКОМ  нф куванн  додатковий ранн й тест на ВІЛ може бути 

проведений у в ц  2-3 тижн в. У випадках д тей на грудному вигодовуванн  ж нками на кАРТ 

(див. Розд л 9.4) д агностичн  тести на ВІЛ сл д проводити щонайменше щом с ц  дл  ж нки та 

дитини впродовж пер оду вигодовуванн  грудд , а пот м додатково дл  дитини, станом на 4 та 

8 тижн в п сл  повного припиненн  грудного вигодовуванн . 

Втрата материнс ких антит л до ВІЛ повинна бути п дтверджена у в ц  22–24 м с ц  [80]. В 

 деал , дл  п дтвердженн  втрати материнс ких антит л сл д використовувати тест на антит ла 

до ВІЛ, а не комб нований тест на антит ло-антиген ВІЛ,   в н майже завжди буде негативним у 

не нф ковано  дитини 18-м с чного в ку. Однак комб нован  тести (четверте покол нн  та 

вище) є загал новживаними та все ще можут  дати позитивний резул тат на ВІЛ до в ку 2-х 

рок в [81].  

Тестуванн  на втрату материнс ких антит л до ВІЛ залишаєт с  важливим, оск л ки зр дка 

може в дбуватис  п знє постнатал не  нф куванн , нав т  коли вс  б л ш ранн  д агностичн  

тести на в русний геном ВІЛ були негативними (француз ка перинатал на когорта: 5/4539 

випадк в) [82]. Це може бути пов‘ зано з грудним вигодовуванн м, попередн м 

пережовуванн м дит чо   ж  або нев домим внутр шн о-с мейним контактом. 

Якщо буд - кий з тест в на ВІЛ  у дитини ви вл єт с  позитивним, потр бно негайно 

повторити тест на новому зразку дл  п дтвердженн  зараженн . Коли у дитини д агностовано 

ВІЛ, сл д розпочинати проф лактику ПЦП,  к т л ки дитина дос гає в ку 4 тижн в, або одразу, 

 кщо дитина вже дос гла в ку б л ше 4 тижн в. Сл д - терм ново направити дитини до м сцево  

спец ал зовано  кл н ки л куванн  ВІЛ дл  початку кАРТ -. Необх дно провести тестуванн  на 

резистентн ст  до ВІЛ матер  та дитини, щоб допомогти визначити причини невдач  ПКП та 

призначити л куванн . Інформац   про д агноз ВІЛ у дитини сл д надати до акушерс кого 

в дд ленн , де в дбулос     народженн  -, щоб дозволити розсл дуванн  обставин передач . 

ВІЛ-послуги дл  д тей у Великобритан   орган зован  в систем  мережевих служб; подробиц  

Нац онал но  мереж  д тей з ВІЛ (CHINN) та контакти м сцевих пед атр в можна знайти на 

веб-сайт  CHIVA (www.chiva.org.uk). 

 

2019. HIV molecular diagnostics toolkit to improve access to viral load testing and infant 

diagnosis (WHO) 
 

1. ВСТУП: МОЛЕКУЛЯРНА ДІАГНОСТИКА ДЛЯ ДОСЛІДЖЕННЯ З ВИЗНАЧЕННЯ 

РІВНЯ ВІРУСНОГО НАВАНТАЖЕННЯ ТА ДІАГНОСТИКИ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ У ДІТЕЙ 

Діагностика ВІЛ-інфекці  у дітей 

https://www.chiva.org.uk/
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Д агностика ВІЛ- нфекц   у ВІЛ-експонованих д тей вкл чає тестуванн  прот гом ус ого 

пер оду ризику можливого зараженн  т. Залежно в д в ку вона може вкл чати або тест з 

визначенн  нукле нових кислот, або серолог чний тест. Б л ш конкретно, ранн  д агностика 

ВІЛ- нфекц   у д тей вкл чає саме тест з визначенн  нукле нових кислот - прот гом двох 

м с ц в в д народженн . Див. Додаток 1 щодо алгоритму д агностики ВІЛ- нфекц   у д тей 

(Додаток 4). 

Почина чи з 2010 року, було зроблено к л ка кл чових рекомендац й дл  п дтримки доступу 

та поширенн  д агностики ВІЛ- нфекц   у д тей (2, 12). 

• Необх дно використовувати невизначений д апазон дл  п двищенн  точност  вс х 

анал з в дл  д агностики ВІЛ- нфекц   у д тей на основ  нукле нових кислот (сил на 

рекомендац  , доказов  дан  пом рно   кост ). 

Дл  д тей з початковим позитивним резул татом тесту на нукле нов  кислоти наст йно 

рекомендуєт с  негайно розпочати антиретров русну терап  ,   одразу збирати другий зразок 

дл  п дтвердженн  початкового позитивного резул тату тесту (сил на рекомендац  , доказов  

дан  низ ко   кост ). 

• Наст йно рекомендуєт с , щоб д ти (в ком в д 18 м с ц в)  з п дозро  на ВІЛ- нфекц   

або з ВІЛ- нфекц є  пройшли серолог чний тест на ВІЛ зг дно  з стандартним 

алгоритмом д агностики ВІЛ,  кий використовуєт с  дл  дорослих дл  визначенн  

остаточного д агнозу (сил на рекомендац  , доказов  дан  високо   кост ). 

• В узагал нених еп дем чних умовах - д тей з нев домим ВІЛ-статусом,  к  були 

госп тал зован  або отриму т  л куванн  недо данн  або ТБ, сл д регул рно перев р ти 

на ВІЛ (сил на рекомендац  , доказов  дан  низ ко   кост ). 

• В узагал нених еп дем чних умовах д т м з нев домим ВІЛ-статусом сл д пропонувати 

тест на ВІЛ в амбулатор  х або п д час вакцинац   (умовна рекомендац  , доказов  дан  

низ ко   кост ). 

• Технолог   тесту на нукле нов  кислоти, розроблен  та затверджен  дл  експрес-

д агностики, можут  використовуватис  дл  тесту на ВІЛ у д тей (умовна рекомендац  , 

доказов  дан  низ ко   кост ). 

• Додаванн  тесту на нукле нов  кислоти при народженн  до  сну чих п дход в до 

д агностики ВІЛ- нфекц   у новонароджених можна визначити дл  ви вленн  ВІЛ-

 нфекц   у ВІЛ-експонованих д тей (умовна рекомендац  , доказов  дан  низ ко   кост ).  

• Необх дно розгл нути можлив ст  зам ни серолог чного тесту у в ц  9 м с ц в на тест з 

визначенн  нукле нових кислот. 
 

7.3 ОПЕРАТИВНІ ВТРУЧАННЯ: ВИКОРИСТАННЯ ДОСЛІДЖЕННЯ З ВИЗНАЧЕННЯ РІВНЯ 

ВІРУСНОГО НАВАНТАЖЕННЯ ДЛЯ ДІАГНОСТИКИ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ У ДІТЕЙ 

Як сн  анал зи д агностики ВІЛ- нфекц   у д тей в основному використовувалис  дл  

д агностики ВІЛ у ВІЛ-експонованих д тей у обмежених ресурсах. Метод на основ  

нукле нових кислот (к л к сний ПЛР),  кий використовуєт с  дл  досл дженн  з визначенн  

р вн  в русного навантаженн , дуже схожий, часто той самий, дл  тестуванн  д тей або 

 к сного анал зу. ПЛР ДНК ВІЛ – це загал ноприйн тий синон м дл  д агностики ВІЛ- нфекц   

у д тей; однак - к л ка технолог й,  к  зараз є на ринку, не стосу т с  конкретно ДНК ВІЛ.  

Основним типом зразка дл  д агностики ВІЛ- нфекц   у д тей на основ  нукле нових кислот є 

ц л на кров,  ка може м стити пров русну ДНК, внутр шн окл тинну РНК та позакл тинну 

РНК. Так само,  к   при використанн  зразк в сухо  крапл  ц л но  кров  дл  досл дженн  з 

визначенн  р вн  в русного навантаженн , ц л на кров дл   к сних анал з в д агностики ВІЛ-

 нфекц   у д тей зазвичай призводит  до ви вленн  р зноман тност  нукле нових кислот ВІЛ. 

Оск л ки на вн  ДНК ВІЛ та РНК ВІЛ, в русолог чний тест або тест на ампл ф кац   

нукле нових кислот ВІЛ нин  є б л ш точними та над йними дл  тесту д тей на ПЛР, н ж ПЛР 

ДНК ВІЛ. 
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Однак важливо розр зн ти технолог  ,  ка використовуєт с  дл  тестуванн  (наприклад, ПЛР у 

пор вн нн  з тестом на антит ла до ВІЛ), та граф к тестуванн . Ранн  д агностика ВІЛ- нфекц   у 

д тей стосуєт с  терм н в проведенн  тесту з визначенн  нукле нових кислот – при народженн  

або в перш  два м с ц  житт , тод   к д агностика ВІЛ- нфекц   у д тей зд йсн єт с  в пер од 

ризику зараженн , вкл ча чи тест з визначенн  нукле нових кислот до дев‘ ти м с ц в. 

 

Вставка 2. Графік та технологі  діагностики ВІЛ у дітей 

Метод на основ  нукле нових кислот (кПЛР),  кий використовуєт с  дл  досл дженн  з 

визначенн  р вн  в русного навантаженн , дуже схожий, часто той самий, дл  

тестуванн  немовл т або  к сного анал зу. «ПЛР ДНК» ВІЛ – це загал ноприйн тий 

синон м дл  д агностики ВІЛ- нфекц   у немовл т. Однак важливо розр зн ти 

технолог  ,  ка використовуєт с  дл  тестуванн  (наприклад, ПЛР у пор вн нн  з тестом 

на антит ла до ВІЛ), та граф к тестуванн . Ранн  д агностика ВІЛ- нфекц   у немовл т 

стосуєт с  терм н в проведенн  тесту з визначенн  нукле нових кислот – при 

народженн  або в перш  два м с ц  житт , тод   к д агностика ВІЛ- нфекц   у немовл т 

зд йсн єт с  в пер од ризику зараженн , вкл ча чи тест з визначенн  нукле нових 

кислот до дев‘ ти м с ц в. 

Д агностика ВІЛ- нфекц   у немовл т часто зд йсн єт с  з ц л но  кров‘ , або в 

р дкому вигл д , або з сухо  крапле  кров . Ц  анал зи можут  ви вити ДНК ВІЛ, 

внутр шн окл тинну РНК   безкл тинну РНК. Це не є проблемо    нав т  покращит  

чутлив ст  анал зу, оск л ки на вн ст  у кров  буд - кого генетичного матер алу ВІЛ 

може св дчити про ВІЛ- нфекц  . Оск л ки на вн  ДНК ВІЛ та РНК ВІЛ, в русолог чний 

тест або тест на ампл ф кац   нукле нових кислот ВІЛ є б л ш точними та над йними 

методами дл  ПЛР-тестуванн  немовл т, н ж ПЛР ДНК ВІЛ. 

 

Висновки 

Створенн  б л ш ефективних, спрощених та кл н чних д агностичних систем має вир шал не 

значенн  дл  покращенн  догл ду. 

Використанн  анал з в в русного навантаженн  за призначенн м, що також п дтримує 

д агностику ВІЛ- нфекц   у д тей, сл д розгл нути, щоб полегшити де к  сучасн  проблеми та 

покращити д агностику ВІЛ- нфекц   у д тей. 

Коментар робочої групи: Оскільки в Україні кількість жінок, які годують груддю, є 

невеликою, а чинний графік вакцинації не включає щеплення у 9 місяців, а також після 

додаткового отримання консультацій від експертів ВООЗ, в Україні рекомендується 

наступний алгоритм ранньої діагностики ВІЛ-інфекції: 

 НК ВІЛ (суха крапля крові – СКК) у 0-2 дні 

 НК ВІЛ 1-2 місяці 

 НК ВІЛ у 3-4 місяці 

 Антитіла до ВІЛ у 18 місяців 

При виявленні першого позитивного результату НК ВІЛ при плановому спостереженні (у 

тому числі, у віці  0-2 днів методом СКК)  необхідно негайно провести  додаткове дослідження 

НК ВІЛ та, не очікуючи результату тестування, скерувати дитину до ЗОЗ, який організовує 

медичну допомогу ВІЛ-позитивним пацієнтам. 

При виявленні клінічних ознак ВІЛ-інфекції у дитини з 2-ма негативними результатами 

тесту НК ВІЛ у віці до 18 місяців необхідно негайно провести  додаткове дослідження НК 

ВІЛ; при отриманні позитивного результату негайно скерувати дитину до ЗОЗ або 
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забезпечити консультацію спеціаліста ЗОЗ, який організовує медичну допомогу ВІЛ-

інфікованим для додаткового обстеження та вирішення питання про початок АРТ. 

 

2020. British HIV Association guidelines for the management of HIV in pregnancy and 

postpartum 2018 (2020 third interim update) 

 

9.6. Веденн  новонароджених у випадку материнсько  ко-інфекці  на гепатит 

9.6.1 Дотримуватис  нац онал них настанов щодо л куванн  HBV у ваг тних та 

щодо проф лактики передач  ВІЛ дитин  (див. також Розд л 7.1). 

1D 

 

Коментар робочої групи: в Україні планова імунізація здійснюється згідно з 

Календарем профілактичних щеплень  
 

Імунопроф лактика вакцино  проти гепатиту В  з/без HBIG, що проводилас  дл  

новонароджених, була визначена в окремих мета-анал зах рандом зованих контрол ованих 

досл джен  тако , що значно зменшує вертикал ну передачу в д ж нок, що ма т  лише HBV. 

HBIG сл д давати новонародженому,  кщо: 

• Концентрац   ДНК HBV у матер  >10
6
 МО/мл; 

• Та/або ж нка є HBeAg-позитивно ; 

• Або анти-HBe-негативно ; 

• Або статус анти-HBe – нев домий [83]. 
 

За в дсутност   мун зац   новонароджених вакцино  проти HBV  з/без HBIG, р вен  

вертикал но  передач  в д ваг тно  ж нки лише з HBV,  ка є  к HBsAg, так   HBeAg 

позитивно , становит  70–90%, а у випадку ж нки,  ка є HBsAg-позитивно , але HBeAg-

негативно  – 10-40%. Завд ки введенн  вакцини (ефективн ст  вакцини проти плацебо: RR 

0,28; 95% СІ 0,2–0,4) та супутн о HBIG (ефективн ст  HBIG/вакцини проти лише вакцини: RR 

0,54; 95% СІ 0,41–0,73), можна зменшити р вен  передач  в д 0% до 14%. засв дчено, що 

найважлив шим фактором,  кий визначає невдачу проф лактики, є р вен  ДНК HBV у 

сироватц  кров  матер . 

Невдача у випадку вакцинац   при народженн  та HBIG у приблизно 9% новонароджених, 

незважа чи на належну  мунопроф лактику п сл  полог в, в дбуваєт с  головним чином через 

внутр шн оутробну  нфекц   [84]. Отже, материнс ка кАРТ разом з оперативно  

неонатал но   мунопроф лактико  п сл  полог в є  деал ним п дходом дл  запоб ганн  

вертикал н й передач  HBV. 

9.6.2 Дотримуватис  звичайно  практики обстеженн  та л куванн  HCV у ваг тних 

(див. також Розд л 7.2). 

1D 

 

В даний час немає доступних постнатал них втручан  дл  зменшенн  ризику передач  HCV 

д т м ж нок з ко- нфекц є  HCV та ВІЛ. Тестуванн  та подал ший супров д випадк в цих д тей 

повинн  дотримуватис  звичайно  практики, рекомендовано  дл  д тей, народжених ж нками з 

моно нфекц є  HCV, з урахуванн м поєднанн  подал шого супроводу й обстежен  щодо ВІЛ 

та HCV в пер од перших 18 м с ц в та до 2 рок в. 

 

9.7 Контакт із ВІЛ без інфікуванн  
 

9.7.1 У св тл  доказ в можливо  п двищено   нфекц йно  захвор ваност  у д тей,  к  

контактували, але не  нф кувалис  ВІЛ,  м сл д забезпечити своєчасну 

планову вакцинац  , а л кар  загал но  практики, патронажний персонал   

л кар  вторинно  медично  допомоги повинн  бути по нформован  про 

1D 
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можливий п двищений ризик, щоб отримати  нформац   дл  р шен  щодо 

оц нки ризику в наданн  первинно  медично  допомоги. 
 

З  все б л ш усп шним розгортанн м втручан  проф лактики вертикал но  передач  ВІЛ по 

вс ому св ту, паралел но зб л шуєт с  к л к ст  д тей,  к  контактували, але не  нф кувалис  

ВІЛ. Зроста ча к л к ст  доказ в, головним чином з  спостережних досл джен  в кра нах  з 

низ ким та середн м р внем доходу, св дчат  про те, що ц  д ти можут  мати п двищений ризик 

захвор ваност  (головним чином пов' зано  з  нфекц є ) у ранн ому в ц  (огл нуто джерел 

[85] та [86]). Багато потенц йних обт жливих фактор в робл т  тлумаченн  та висновки таких 

досл джен  складними. Внутр шн оутробний вплив зм нено  материнс ко   мунно  системи та 

АРТ були запропонован  в  кост  потенц йних фактор в, що спри  т  пог ршенн   мун тету 

новонароджених [86]. Набагато менше  нформац   доступно в кра нах з високим р внем 

доходу, а висновки – суперечлив  [87-90]. 

З огл ду на ц  занепокоєнн , хоча все ще потр бно засв дчити, що д ти у Великобритан  ,  к  

контактували, але не  нф кувалис  ВІЛ, ма т  п двищений ризик захвор ваност , група 

автор в рекомендує вс м медичним прац вникам,  к  берут  участ  у догл д  за такими д т ми у 

ранн ому в ц , брати до уваги цей потенц йний додатковий фактор ризику. Сл д також 

п дкреслити необх дн ст  своєчасно  та повно  планово   мун зац  . 
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10. ПІСЛЯПОЛОГОВЕ ВЕДЕННЯ ВИПАДКУ У ЖІНОК 
 

10.1 Антиретровірусна терапі  
 

10.1.1 Вс м ж нкам рекомендуєт с  продовжувати п сл пологове л куванн  кАРТ. 1A 

 

Рекомендуєт с , щоб ус  ж нки продовжували АРТ п сл  полог в [1,2], хоча зрешто  це виб р 

ж нки. Дл  ж нок,  к  почали приймати АРТ п д час ваг тност , може бути розгл нуто 

спрощенн  схеми, наприклад, дл  застосуванн  мул тивалентного препарату дл  прийому 1*д, 

або перех д на нов ш  схеми. Кр м того, ж нок,  к  розпочали л куванн  дарунав ром/r 2*д 

прот гом ваг тност , сл д перевести на дозуванн  1*д,  кщо немає доказ в значно  генотипно  

резистентност  (див. також Розд л 6) [3]. Синдром в русолог чно  в ддач  був заф ксований 

серед ж нок,  к  живут  з ВІЛ п сл  полог в з вищим р внем ризику, н ж у неваг тних ж нок з 

ВІЛ [4]. Прихил н ст  може знизитис  в постнатал ному пер од  в резул тат  побо ван  щодо 

поб чно  д  , дов чного характеру л куванн , страху перед поширенн м  нформац   про ВІЛ-

статус та страху перед стигмо , пов' зано  з ВІЛ, у громад  та в кл н чних закладах [5-7]. 

Важливо усв домл вати потенц ал компрометовано  прихил ност  та надавати в дпов дну 

п дтримку, вкл ча чи наставництво за принципом р вний-р вному, що з доведено  

ефективн ст , покращує прихил н ст  до л куванн  [6]. 

10.2 Послуги підтримки 

10.2.1 Ж нки повинн  пройти оц нку потреб у п дтримц  п сл  полог в та негайно 

скеровуватис  до в дпов дних служб Трасту, громадс ких та/або 

добровол чих груп. 

1D 

 

П дтримка,  ко  потребує кожна ж нка, та послуги п дтримки, що нада т с  кожним закладом 

л куванн  ВІЛ, будут  сил но в др зн тис  та повинн  бути  ндив дуал ними дл  кожно  ж нки. 

Необх дна п дтримка може вкл чати догл д за д т ми, допомогу в забезпеченн  житлом, 

доступ до продукт в харчуванн , наставництво за принципом р вний-р вному та  ридичн  й 

адвокатс к  послуги. МДК з ВІЛ повинна сп впрац вати з м сцевими орган зац  ми 

самодопомоги та добров л ними орган зац  ми, щоб орган зувати  ндив дуал зовану п дтримку 

кожно  ж нки. Направленн  до партнерс ких орган зац й повинно розпочатис  при першому 

зверненн  при ваг тност  (див. Розд л 4)   продовжуватис  у постнатал ний пер од. Ж нкам,  к  

ма т  проблеми з наркотиками чи алкоголем, сл д пост йно надавати п дтримку. Менш ст  

ж нок,  к  пережива т  втрату ваг тност , можут  потребувати додатково  п дтримки через 

служби наставництва та взаємо-п дтримки, так   к Miscarriage Association 

(www.miscarriageassociation.org.uk/) або Sands (www.sands.org.uk/). 

10.3 Післ пологовий супровід випадку жінок 

10.3.1 Ус  ж нки повинн  пройти огл д у п сл пологовий пер од у визначеного члена 

МДК прот гом 4–6 тижн в. 

1C 

 

Важливо усв домл вати, що можут   снувати проблеми з утриманн м на л куванн  п д час 

ваг тност , з поширен ст  вибуванн  з л куванн , що оц н єт с  на р вн  12%  к у даних 

NSHPC, так   в швейцарс к й когорт , та з визначенн м обов‘ зк в щодо догл ду в  кост  

перепони дл  доступу до медично  допомоги [8-10]. Важливо забезпечити вс х ж нок у 

п сл пологовий пер од подал шим спостереженн м  к за медичними, так   соц ал ними 

показами, а також спри ти поверненн  до системи загал но  допомоги щодо ВІЛ. Ми 

рекомендуємо вс м ж нкам запис на прийом до призначеного члена ВІЛ-МДК та належне 

забезпеченн  АРТ до такого прийому, попередн о до виписки п сл  полог в. Це особливо 

важливо дл  ж нок,  ким вперше д агностовано ВІЛ п д час ваг тност . Постнатал ний огл д 

новонародженого на 6-й тижден  дає гарну можлив ст  також обстежити ж нку. Повна оц нка 

https://www.miscarriageassociation.org.uk/
https://www.sands.org.uk/
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досв ду полог в є важливо  дл  конструктивного зворотного зв‘ зку з МДК та дл  

забезпеченн  належно  роботи алгоритм в веденн  ваг тност . Це також дозволит  ж нкам 

отримувати п дтримку з приводу буд - ких ускладнен ,  ких вони могли зазнати. Якщо ж нка 

пропустила св й перший постнатал ний прийом, ВІЛ-МДК повинна докласти вс х зусил , щоб 

зв‘ затис  з не  та усунути буд - к  перешкоди дл  в дновленн  допомоги. 

10.4 Оцінка та підтримка стану психічного здоров’  

10.4.1 Ж нки повинн  пройти оц нку потреб у галуз  псих чного здоров'  п сл  

полог в, а т , хто ма т  проблеми псих чного здоров' , ма т  негайно 

перенаправл тис  до в дпов дних служб Трасту, громадс ких та/або 

добровол чих груп. 

1D 

 

Як обговор валос  в Розд л  4, проблеми псих чного здоров'  є поширеними в контекст  ВІЛ 

та ваг тност . Вс м ж нкам сл д пройти обстеженн  в дпов дно до настанов Розд лу 4.2. Якщо є 

занепокоєнн  щодо постнатал но  депрес  , ж нок сл д перенаправити до служб 

перинатал ного псих чного здоров‘   або направити до служб координац   ВІЛ 

послуг/позал карн но  псих атрично  допомоги дл  подал шо  оц нки випадку. Наставництво 

за принципом р вна-р вн й сл д пропонувати в  кост  додатково  п дтримки. 

10.5 Контрацепці  

10.5.1 Потреби в контрацепц   сл д обговор вати з ус ма ж нками та схему АРТ 

може бути зм нено з мето  оптим зац   вибору ж ночо  контрацепц  , за 

умови повно  ефективност  д   АРТ проти генотипу в русу. 

1D 

 

Овул ц  ,  к правило, в дновл єт с  через 6 тижн в п сл  полог в, але може трапл тис  й 

ран ше у ж нок,  к  не году т  грудд . План контрацепц   п сл  полог в повинен був бути 

обговорений до полог в (див. Розд л 5.1.5)   перегл нутий на початку п сл пологового пер оду 

та п д час планового обстеженн  на 4-6 тижн . Ж нкам сл д пов домити, що можна заваг тн ти 

до першого постнатал ного менструал ного циклу, тому за необх дност  сл д використовувати 

презервативи до проходженн  постнатал ного огл ду [11]. Важливо намагатис  враховувати 

побажанн  кожно  ж нки  к щодо протизапл дних засоб в, так   щодо АРТ. Доступн  численн  

АРВ-препарати,  к  не взаємод  т   з системними естрогенами та/або прогестогенами, так   к 

ус  НІЗТ, ралтеграв р, долутеграв р, рилп в рин та марав рок. АРТ може бути зм нена з мето  

оптим зац   вибору ж ночо  контрацепц  ,  кщо АРТ повн ст  д єва проти в русного генотипу. 

Повний пос бник з л карс ких взаємод й м ж АРТ та гормонал ними контрацептивами 

доступний за посиланн м www.hiv-druginteractions.org. 

10.6 Онкоцитологі  

10.6.1 Цитолог   сл д планувати дл  проведенн  через 3 м с ц  п сл  полог в 

в дпов дно до настанов Програми скрин нгу шийки матки НСЗ 2016 року. 

1C 

 

Як обговор валос  в Розд л  5, скрин нг шийки матки не рекомендуєт с  регул рно проводити 

п д час ваг тност , але його можна в дновити в дпов дно до настанов Програми скрин нгу 

шийки матки 2016 року, через 3 м с ц  п сл  полог в [12,13]. 

 

10.7 Тестуванн  партнера та/чи старших дітей 

10.7.1 У випадку ж нки,  к й вперше д агностовано ВІЛ п д час ваг тност , 

тестуванн     партнера та/або  нших д тей повинно бути проведено. 

1D 

 

П сл пологове спостереженн  може бути зручним часом дл  поверненн  до питан  тестуванн  

партнер в та/або старших д тей. Ж нку,  к й вперше встановили д агноз п д час ваг тност , сл д 

https://www.hiv-druginteractions.org/
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консул тувати та п дтримувати щодо залученн  до тестуванн   нших    д тей та партнера,  кщо 

це доречно, та  кщо немає  нших фактор в занепокоєнн  (наприклад, ризик насил ства з боку 

 нтимного партнера, див. Розд л 4). Ж нц  сл д пов домити, що кр м  стотного зменшенн  

ризику вертикал но  передач  ВІЛ [14], перебуванн  на кАРТ також зменшит  ризик передач  

ВІЛ статевим шл хом. Коли у ж нки р вен  в русного навантаженн  є невизначуваним 

прот гом 6 м с ц в   довше, вона не передаватиме ВІЛ статевим шл хом; однак ж нц  сл д 

порадити користуватис  презервативами з  сво м статевим  ВІЛ-негативним або неперев реним 

партнером до ц ого часу [15]. 
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Додаток 1: Клінічні питанн  PICO - визначенн  пацієнта/попул ці  (Patient), втручань 

(Intervention), елементів зіставленн  (Comparison) та результати (Outcome) 
 

Пошук 1 Безпека та ефективн ст  антиретров русних препарат в п д час 

ваг тност  

Методика Систематичн  огл ди (СО), рандом зован  контрол ован  

досл дженн  (РКД), спостереженн , оц нка ризику, економ чний 

анал з 

Попул ц   Ж нки,  к  живут  з ВІЛ 

Втручанн  Початок антиретров русно  терап   п д час ваг тност  

Елемент з ставленн  Жоден 

Резул тати Смерт , СНІД, супутн  захвор ванн , не пов' зан  з  СНІДом, 

акушерс ка захвор ван ст  матер , дит ча смертн ст  та 

захвор ван ст , передача ВІЛ в д матер  до дитини, резистентн ст  

до л карс ких засоб в 

 

1.1. Зачатт  на тл  високоактивно  антиретров русно  терап   (ВААРТ) 

Чи сл д зм н вати  сну ч  антиретров русн  препарати? 

Чи  снує р зниц  в резул татах дл  матер  та новонародженого м ж схемами л куванн , що 

м ст т  або не м ст т  зидовудин? 

Чи є вагома доказова база щодо л дей про надм рн  вроджен  вади розвитку у народжених 

д тей,  к  були зачат  на фон  прийому ефав рензу або контакту  з ним у першому триместр ? 

 

1.2. Без досв ду ВААРТ: мати потребує АРТ дл  себе 

Яку схему антиретров русно  терап   сл д рекомендувати? 

З  кого терм ну ваг тност  це сл д розпочати? 

Чи сл д продовжувати п сл  полог в? 

 

1.3. Без досв ду ВААРТ: мати не потребує ВААРТ дл  себе 

Коментар робочої групи: Згідно з сучасними підходами, жінці з ВІЛ в будь-якому разі АРТ є 

корисною: для її власного здоров'я, профілактики горизонтальної передачі ВІЛ її сексуальному 

партнерові/партнерам і для ППМД, тобто жінка з ВІЛ зазвичай потребує ВААРТ для себе. 

Яку схему антиретров русно  терап   сл д рекомендувати? 

З  кого терм ну ваг тност  це сл д розпочати? 

Чи сл д продовжувати п сл  полог в? 

 

1.4. Ж нка,  ка п зно звернулас  за допомого  та не отримує л куванн  

Яку схему антиретров русно  терап   сл д рекомендувати? 

 

1.5. Фармакок нетика 

Чи сл д зм н вати дозуванн  АРВ-препарат в п д час ваг тност ? 

Чи  сну т  АРВ-препарати,  к  не сл д застосовувати п д час ваг тност ? 

 

Пошук 2 Ко- нфекц   на в русн  гепатити 

Методика СО, РКД, спостереженн , оц нка ризику, економ чний анал з 

Попул ц   Ж нки з ко- нфекц є  ВІЛ/ВГВ/ВГС 

Втручанн  Початок антиретров русно  терап   п д час ваг тност  

Елемент з ставленн  Жоден 

Резул тати Смерт , СНІД, супутн  захвор ванн , не пов' зан  з  СНІДом, 

акушерс ка захвор ван ст  матер , дит ча смертн ст  та 
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захвор ван ст , передача ВІЛ в д матер  до дитини, резистентн ст  

до л карс ких засоб в 

 

2.1. Гепатит В (ВГВ- нфекц  ) 

Яку схему антиретров русно  терап   сл д рекомендувати? 

Чи сл д продовжувати це п сл  полог в? 

Який найкращий спос б розродженн  дл  ж нок  з ко- нфекц є  ВІЛ/ВГВ? 

Чи повинн  вс  д ти, народжен  в д матер в, котр   нф кован  ВГВ, отримувати (а) щепленн  в д 

гепатиту В; (б) отримати  муноглобул н проти в русу гепатиту В? 

Чи сл д ваг тним ж нкам з ВГВ робити щепленн  проти ВГА? 

Коли сл д починати АРТ в контекст  ко- нфекц   гепатит в ВГВ та ВГС та вигодовуванн  

грудд  

 

2.2. Гепатит С (ВГС- нфекц  ) 

Яку схему антиретров русно  терап   сл д рекомендувати? 

Чи сл д продовжувати це п сл  полог в? 

Який найкращий спос б розродженн  дл  ж нок  з ко- нфекц є  ВІЛ/ВГС? 

Чи сл д ваг тним ж нкам  з ВГС робити щепленн  проти ВГВ та ВГА? 

Чи є можлив ст  л куванн  гепатиту С п д час ваг тност , щоб запоб гти передач  ВГС в д матер  

до дитини? 

Чи сл д спостер гати за цими ж нками буд - ким додатковим способом пор вн но з тими, хто не 

є ко- нф кован ? 

Чи сл д л кувати ВГС? 

Яку схему антиретров русно  терап   сл д рекомендувати? 

Використанн  препарат в пр мо  д   п д час ваг тност  та безпека 

 

Пошук 3 Пологи, мон торинг плоду та акушерс к  питанн  

Методика СО, РКД, спостереженн , оц нка ризику, економ чний анал з 

Попул ц   Ж нки,  к  живут  з ВІЛ 

Втручанн  Акушерс к  пологи та мон торинг стану плода 

Елемент з ставленн  Жоден 

Резул тати Смерт , СНІД, супутн  захвор ванн , не пов' зан  з  СНІДом, 

акушерс ка захвор ван ст  матер , дит ча смертн ст  та 

захвор ван ст , передача ВІЛ в д матер  до дитини, резистентн ст  

до л карс ких засоб в 

 

3.1. Спос б розродженн  

На  кому р вн  в русне навантаженн  ВІЛ буде «безпечним» дл  ваг нал них полог в? 

Коли сл д робити кесар в розтин? 

Яку антиретров русну терап   сл д проводити п д час полог в? 

 

3.2. Акушерс к  процедури 

Коли ваг нал н  пологи п сл  кесаревого розтину (ВППКР) сл д вважати «безпечними»? 

Чи безпечно виконувати ЗППГ (зовн шн й поворот плода на гол вку)? 

Індукц   полог в,  нструментал н  пологи, еп з отом   у ВІЛ-позитивних ваг тних 

Як  тести дл  мон торингу плоду сл д проводити п д час полог в? 

 

3. Скрин нгов  тести на трисом  / нш  вади розвитку, амн оцентез та в дб р проб ворсин 

хор она 

Як  тести найб л ш п дход т  дл  використанн  у випадку ж нок,  к  живут  з ВІЛ? 
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Яким має бути антиретров русне л куванн  ж нки,  ка потребує амн оцентезу або в дбору проб 

ворсинок хор она,  кщо вона ще не приймає антиретров русну терап  ? 

Як  тести найб л ш п дход т  дл  використанн  у випадку ж нок,  к  живут  з ВІЛ? 

 

3.4. Розрив плодових оболонок 

Яка оптимал на антиретров русна терап   та акушерс ке л куванн  дл  ж нок, що зверта т с  

 к з  своєчасним, так   передчасним розривом оболонок? 

 

Пошук 4 Пед атричн  питанн  

Методика СО, РКД, спостереженн , оц нка ризику, економ чний анал з 

Попул ц   ВІЛ-контактн  новонароджен  

Втручанн  Антиретров русне л куванн  та проф лактика дл  

новонароджених 

Елемент з ставленн  Жоден 

Резул тати Смерт , СНІД, супутн  захвор ванн , не пов' зан  з  СНІДом, 

дит ча смертн ст  та захвор ван ст , передача ВІЛ в д матер  до 

дитини, резистентн ст  до л карс ких засоб в 

 

4.1. Постконтактна проф лактика дл  новонароджених 

Як  препарати сл д застосовувати дл  постконтактно  проф лактики дл  новонароджених та  к 

довго? 

Чи сл д проводити проф лактику проф лактика пневмоцистно  пневмон   (ПЦП) у дитин ? 

 

4.2. Годуванн  д тей 

Чи потр бно оновленн  оф ц йно  позиц   BHIVA? 

Якщо мат р використовує грудне вигодовуванн ,  к часто сл д проводити мон торинг матер  та 

дитини, та  к  обстеженн  сл д застосовувати? 

Як сл д годувати д тей (грудд  або з пл шечки)? 

Застосуванн  кабергол ну 

 

4.3. Тестуванн  д тей 

Як  обстеженн  сл д проводити у дитини та коли? 

 

Пошук 5 Досл дженн  та мон торинг ваг тност  

Методика СО, РКД, спостереженн , оц нка ризику, економ чний анал з 

Попул ц   Ж нки,  к  живут  з ВІЛ 

Втручанн  Початок антиретров русно  терап   п д час ваг тност  

Елемент з ставленн  Жоден 

Резул тати Смерт , СНІД, супутн  захвор ванн , не пов' зан  з  СНІДом, 

акушерс ка захвор ван ст  матер , дит ча смертн ст  та 

захвор ван ст , передача ВІЛ в д матер  до дитини, резистентн ст  

до л карс ких засоб в 
 

5.1. Мон торинг ВІЛ 

Як  початков  обстеженн  сл д рекомендувати ж нкам,  к  живут  з ВІЛ? 

Як часто  х сл д повтор вати? 

Як сл д обстежувати та вести випадок порушенн  функц   печ нки п д час ваг тност ? 

 

5.2. Сексуал не здоров‘  

Коли сл д рекомендувати скрин нг сексуал ного здоров'  та  к часто? 

Як вести випадок ген тал них  нфекц й у ВІЛ-позитивних ваг тних? 
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Додаток 2: Стислий виклад модифіковано  системи GRADE  

 

Британс ка асоц ац   ВІЛ (BHIVA) перегл нула та оновила методолог чний пос бник Асоц ац   

з розробки настанов у 2011 роц  [1]. BHIVA запровадила модиф ковану систему GRADE дл  

анал зу, оц нки й класиф кац   доказово  бази (Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation – GRADE) та розробки рекомендац й [2,3]. 
 

1A 

Наполеглива рекомендаці . 

Докази високо   кості. 

Переваги  вно перевищу т  ризик та т гар, або 

навпаки. Посл довн  докази добре орган зованих 

рандом зованих контрол ованих досл джен  або 

переконлив  докази  ншо  форми. Подал ш  

досл дженн  навр д чи зм н т  впевнен ст  в оц нц  

вигоди та ризику. Наполеглив  рекомендац   

можут  застосовуватис  до б л шост  л дей у 

б л шост  випадк в без застережен . Кл н чн  

фах вц  повинн  дотримуватис  наполегливих 

рекомендац й,  кщо немає ч ткого обґрунтуванн  

ал тернативного п дходу. 

2A 

Слабка рекомендаці . 

Докази високо   кості. 

Вигоди, т сно сп вм рн  з ризиками та 

т гар ми. Посл довн  докази добре 

орган зованих рандом зованих 

контрол ованих досл джен  або 

переконлив  докази  ншо  форми. 

Подал ш  досл дженн  навр д чи зм н т  

впевнен ст  в оц нц  вигоди та ризику. 

Слабка рекомендац  ; найкраща практика 

може в др зн тис  залежно в д обставин, 

окремих л дей чи сусп л них ц нностей. 

1B 

Наполеглива рекомендаці . 

Докази середньо   кості. 

Переваги  вно перевищу т  ризик та т гар, або 

навпаки. Докази рандом зованих контрол ованих 

досл джен  з важливими обмеженн ми 

(суперечлив  резул тати, недол ки метод в, непр м  

або неточн ) або дуже вагом  докази де ких 

досл джен  з р зно  методико . Подал ш  

досл дженн  можут  вплинути на впевнен ст  в 

оц нц  вигоди та ризику. Наполегливо 

рекомендуєт с    застосовуєт с  до б л шост  

пац єнт в. Кл н чн  фах вц  повинн  дотримуватис  

наполегливих рекомендац й,  кщо не  снує ч ткого 

та вагомого обґрунтуванн  ал тернативного 

п дходу. 

2B 

Слабка рекомендаці . 

Докази середньо   кості. 

Вигоди, т сно сп вм рн  з ризиками та 

т гар ми, де к  з них невизначен  в оц нц  

вигод, ризик в та т гар в. Докази 

рандом зованих контрол ованих 

досл джен  з важливими обмеженн ми 

(суперечлив  резул тати, недол ки 

метод в, непр м  або неточн ). Подал ш  

досл дженн  можут  зм нити оц нку 

вигоди та ризику. Слабка рекомендац  , 

ал тернативн  п дходи можут  бути 

кращими дл  де ких л дей за певних 

обставин. 

1C 

Наполеглива рекомендаці .  

Докази низько   кості. 

Вигоди,  к видаєт с , перевищу т  ризик та т гар, 

або навпаки. Докази спостережних досл джен , 

несистематизованого кл н чного досв ду або 

рандом зованих контрол ованих досл джен   з 

серйозними недол ками. Буд - ка оц нка ефекту не 

визначена. Наполеглива рекомендац  ; 

застосовуєт с  до б л шост  пац єнт в. Однак 

частина доказово  бази, що п дтверджує 

рекомендац  , є низ ко   кост . 

2C 

Слабка рекомендаці . 

Докази низько   кості. 

Невизначен ст  в оц нках вигод, ризик в та 

т гар в; переваги можут  бути т сно 

сп вм рн  з ризиками та т гар ми. Докази 

спостережних досл джен , 

несистематизованого кл н чного досв ду 

або рандом зованих контрол ованих 

досл джен   з серйозними недол ками. 

Буд - ка оц нка ефекту не визначена. 

Слабка рекомендац  ;  нш  ал тернативи 

можут  бути рац онал ними. 
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1D 

Наполеглива рекомендаці . 

Докази дуже низько   кості. 

Вигоди,  к видаєт с , перевищу т  ризик та т гар, 

або навпаки. Докази обмежен  лише вивченн м 

окремих випадк в. Наполеглива рекомендац  , 

заснована лише на вивченн  окремих випадк в та 

експертному судженн . 

2D 

Слабка рекомендаці . 

Докази дуже низько   кості. 

Невизначен ст  в оц нках вигод, ризик в 

та т гар в; переваги можут  бути т сно 

сп вм рн  з ризиками та т гар ми. Докази 

обмежен  вивченн м окремих випадк в та 

експертними судженн ми. Дуже слабка 

рекомендац  ;  нш  ал тернативи можут  

бути однаково рац онал ними. 

 

Посиланн : 

1. British HIV Association. BHIVA Guideline Development Manual. 28 January 2014. 

Available at: www.bhiva.org/GuidelineDevelopmentManual.aspx (accessed August 2015). 

2. GRADE Working Group. Grading the quality of evidence and the strength of 

recommendations. Available at: www.gradeworkinggroup.org/intro.htm (accessed August 

2015). 

3. Guyatt GH, Oxman AD, Kunz R et al. Going from evidence to recommendations. BMJ 

2008; 336: 1049–1051. 
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Додаток 3: Дозуванн  лікарських засобів дл  новонароджених 

 

ЛІКАРСЬКИЙ 

ЗАСІБ 

ДОЗА КОМЕНТАРІ / ПОБІЧНА ДІЯ 

НІЗТ: нуклеозидні інгібітори зворотно  транскриптази 

Зидовудин (ZDV) Перорально: 

Терм н +/- вага Доза 

термін <30/40 при народженні 2 мг/кг 

2*д 

 

термін 30–34/40 при народженні 2 мг/кг 

2*д впродовж 2/52 

пот м 2 мг/кг 

3*д 

 

терм н ≥34/40 при народженн  4 мг/кг 

2*д – заокруглено до 

та ≤2 кг більшої дози, 

кратно  0.5 мг, 

дл  зручност  

 

терм н ≥34/40 при народженн  див. 

таблиц  стандарт в  

та >2 кг   дозуванн  

 

Тривалість перорально: 

 Монотерапі  дуже низького ризику 

– 2 тижні 

 Монотерапі  низького ризику – 4 

тижні 

 Комбінована терапі  – 4 тижні  

Внутрішньовенно: 

 Термін ≥34/40 – 1.5 мг/кг 4*д 

 Термін <34/40 – 1.5 мг/кг 2*д, 

зм нити на 4*д при дос гненн  34/40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Анем  , нейтропен   

  Маса 

тіла 

Пероральна 

доза 

Обс г дл  

вживанн  

 

Також в домий  к (кг) (еквівалент перорально 

«азидотим д н» 

(AZT) 

 4 мг/кг) 2*д 2*д 

Р дка форма – 10 

мг/мл 
 

2.01–

2.12 

 

8.5 мг 
 

0.85 мл 

 

  

2.13–

2.25 

 

9 мг 
 

0.9 мл 

 

  

2.26–

2.37 

 

9.5 мг 
 

0.95 мл 

 

  

2.38–

2.50 

 

10 мг 
 

1 мл 

 

  

2.51–

2.75 

 

11 мг 
 

1.1 мл 

 

  

2.76–

3.00 

 

12 мг 
 

1.2 мл 

 

  

3.01–

3.25 

 

13 мг 
 

1.3 мл 

 

  

3.26–

3.50 

 

14 мг 
 

1.4 мл 

 

  

3.51–

3.75 

 

15 мг 
 

1.5 мл 

 

  

3.76–

4.00 

 

16 мг 
 

1.6 мл 

 

  

4.01–

4.25 

 

17 мг 
 

1.7 мл 

 

  

4.26–

4.50 

 

18 мг 
 

1.8 мл 

 

  

4.51–

4.75 

 

19 мг 
 

1.9 мл 

 

  

4.76–
 

20 мг 
 

2 мл 
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5.00 

ЛІКАРСЬКИЙ 

ЗАСІБ 

ДОЗА КОМЕНТАРІ / ПОБІЧНА ДІЯ 

Лам вудин (3TC) 

Р дка форма 10 

мг/мл 

Перорально: зазвичай у складі 

комбіновано  терапі  

2 мг/кг 2*д – заокруглено до більшої дози, 

кратно  0,5 мг, дл  зручност  застосуванн  

Анем  , нейтропен    

(набагато р дше, н ж у випадку 

використанн  ZDV) 

Абакав р (ABC) 

Р дка форма 20 

мг/мл 

Перорально: зазвичай у складі 

комбіновано  терапі  

 

2 мг/кг 2*д – заокруглено до більшої дози, 

кратно  1 мг, дл  зручност  застосуванн  

Реакц й г перчутливост  у 

новонароджених не в дзначено 

Тенофов р (TDF)  Перорально: зазвичай у складі 

комбіновано  терапі  

Дозуванн  нараз  має за основу с л  

тенофов ру дизопроксилу (TD) 

Порушенн  функц   нирок: 

розгл н те можлив ст  

мон торингу функц   нирок 

щотижн  

245 мг тенофов ру 

дизопроксилу = 

300 мг TDF 

(таблетка *245 мг TD розчинена у 24.5 мл 

води дає 10 мг/мл) 

4.9 мг/кг (0.49 мл/кг*) 1*д (заокруглено до 

більшої дози, кратно  0.5 мг (<10 мг) або 1 мг 

(≥10 мг) дл  зручност  застосуванн ) 

 

ННІЗТ: ненуклеозидні інгібітори зворотно  транскриптази 

Нев рап н (NVP)  

 

Р дка форма 10 

мг/мл 

Перорально: зазвичай у складі 

комбіновано  терапі  

2 мг/кг 1*д впродовж 1 тижн , пот м 4 мг/кг 

1*д впродовж 1 тижн  – заокруглено до 

більшої дози, кратно  0,5 мг, дл  зручност  

застосуванн  

Якщо матір вже отримала >3 днів 

невірапіну: 

4 мг/кг 1*д – (заокруглено до більшої дози, 

кратно  0,5 мг) 

 

Висип та дисфункц   

печ нки – р дко 

трапл  т с  серед 

новонароджених 

Припинити NVP післ  2/52, 

зважа чи на тривалий 

період напів-виведенн , 

продовжувати  нш  засоби 

ПКП прот гом 4/52 

ІПЛІ: інгібітори перенесенн  ланц га інтегрази 

Ралтеграв р (RAL) 

  

саше 100 мг дл  

перорал но  

суспенз   (10 мг/мл) 

Перорально: зазвичай у складі 

комбіновано  терапі  

1.5 мг/кг 1*д в д народженн  до дн  7, пот м 3 

мг/кг 2*д      до 4 тижн в в ку. Дивис  дозуванн : 

Висип та дисфункц   печ нки: 

мон торинг ФПП у в ц  5-7 

дн в 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Маса 

тіла (кг) 
Доза 

 

Дл  доношених 

новонароджених >37 тижні 

З народженн  до 1 тижн  – 

1*д  

2 до <3 кг 4 мг 1*д 

3 до <4 кг 5 мг 1*д 

4 до <5 кг 7 мг 1*д 

1 до 4 тижнів – 2*д 

2 до <3 кг 8 мг 2*д 

3 до <4 кг 10 мг 2*д 

4 до <5 кг 15 мг 2*д 
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ЛІКАРСЬКИЙ 

ЗАСІБ 

ДОЗА КОМЕНТАРІ / ПОБІЧНА ДІЯ 

ІП: інгібітор протеази 

Лоп нав р/ритонав р 

Р дка форма: 

 

5 мл = (лоп нав р 

400 мг + ритонав р 

100 мг) 

Перорально: зазвичай у складі 

комбіновано  терапі  

300 мг/м2 (лоп нав ру) 2*д – використову чи 

наведену нижче таблиц  стандарт в дозуванн   

Важка дисфункц   

надниркових залоз, 

порушенн  електрол тного 

балансу та кард огенний шок 

у новонароджених, особливо 

недоношених 

новонароджених 

Уникати у випадку 

недоношених 

новонароджених, 

застосовувати лише згідно з 

планом розродженн , лише 

тоді, коли користь 

перевищує потенційні 

ризики 

Контрол вати на вн ст  

ознак токсичност , перев р ти 

U+E, pH, гл козу, лактат, 

ФПП щодн  прот гом 

перших 5 дн в 

 Маса 

тіла 

(кг) 

ППТ 

(м2) 

Доза Kaletra 

дл  

перорального 

прийому 2*д 

 

 

1–1.5 
 

0.1–0.13 
 

0.5 мл 

 

1.51–2 
 

0.14–

0.16 

 

0.6 мл 

 

2.01–

2.5 

 

0.17–

0.19 

 

0.75 мл 

 

2.51–3 
 

0.20–

0.21 

 

0.8 мл 

 

3.01–

3.5 

 

0.22–

0.24 

 

0.9 мл 

 

3.51–4 
 

0.25–

0.26 

 

1 мл 

 

4.01–

4.5 

 

0.27–

0.28 

 

1.1 мл 

 

4.51–5 
 

0.29–

0.30 

 

1.2 мл 

ІЗ: інгібітор злитт  

Енфув ртид  Внутрішньовенно: зазвичай у складі 

комбіновано  терапі  

2 мг/кг ВВ 2*д ( нфуз   впродовж 30 хвилин) 

Метод: дл  розведенн  флакону 108 мг, 

пов л но додати 1,1 мл розчину дл   н‘єкц й  з 

флакона з розр джувачем, що додаєт с , у 

флакон з порошком енфув ртиду, не 

струшувати та не перевертати флакон. 

Розчиненн  порошку займе до 45 хвилин. 

Отриманий розчин м стит  90 мг в 1 мл. 

Додати 1 мл (90 мг) розчину до 10 мл води дл  

 н‘єкц й, пот м додатково розвести до 45 мл 

водо  дл   н‘єкц й, не струшувати та не 

перевертати шприц. Остаточний розчин 

м стит  90 мг у 45 мл (2 мг в 1 мл), з  ких 

ввод т  необх дну дозу 

 

 

Експериментал на схема ВВ 

дозуванн  

 

 

Застосовувати лише згідно з 

планом розродженн , лише 

тоді, коли користь перевищує 

потенційні ризики 
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ЛІКАРСЬКИЙ 

ЗАСІБ 

ДОЗА КОМЕНТАРІ / ПОБІЧНА ДІЯ 

Профілактика ПЦП 

Ко-тримоксазол 

 

240 мг у 5 мл р дка 

форма 

МТ ≥2 кг 120 мг = 2.5 мл МТ <2 кг 60 мг = 

1.25 мл  

1*д – 3 дн  на тижден  

Т л ки ВІЛ-позитивн  

новонароджен , почина чи з 4 

тижневого в ку. Р дко може 

спричинити висипанн  та 

пригн ченн  к сткового мозку 

 

Коментар робочої групи: станом на 10.08.2021 лікарський засіб Невірапін у формі 

перорального розчину, лікарський засіб Ралтегравір у формі саше для пероральної суспензії в 

Україні не зареєстровано, що утруднює їх застосування у дітей. 

Крім того, лікарський засіб Енфувіртид станом на 10.08.2021 станом на 10.08.2021 в 

Україні не зареєстровано. 
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Додаток 4: Алгоритм діагностики ВІЛ-інфекці  у дітей (до розділу 9.5)  

 

2019. HIV molecular diagnostics toolkit to improve access to viral load testing and infant 

diagnosis (WHO) 
 

ДОДАТОК 1. АЛГОРИТМ ДІАГНОСТИКИ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ У ДІТЕЙ 

 
На основ  Консолідованих настанов ВООЗ 2016 року щодо застосування АРВ-препаратів, можна розгл нути додаванн  ТНК при народженн  до  сну чого 

алгоритму тестуванн . 
b ТНК може використовуватис  дл  д агностики ВІЛ- нфекц  , а також дл  п дтвердженн  позитивних резул тат в. 
c Розпочати АРТ без затримки. У той же час зд йснити повторний тест, щоб п дтвердити  нфекц  .  По м р  поширенн  л куванн  матер  та зниженн  р вн  передач  

захвор ванн  в д матер  до дитини оч куєт с  зб л шенн  хибно-позитивних резул тат в: тому повторне тестуванн  п сл  першого позитивного резул тату ТНК є 

важливим, щоб уникнути зайвого л куванн , особливо в умовах з меншо  швидк ст  передач . Якщо другий тест негативний, перед тим,  к переривати АРТ, сл д 

провести трет й ТНК.  
d Дл  д тей,  ких н коли не годували грудд , в цей алгоритм вкл чен  додатков  тести п сл  негативного ТНК через 4-6 тижн в дл  вкл ченн  потенц йних хибно-

негативних резул тат в ТНК. 
e Ризик передач  ВІЛ залишаєт с  до тих п р, поки триває годуванн  грудд . Якщо 9-м с чне тестуванн  проводит с  ран ше, н ж через 3 м с ц  п сл  припиненн  

грудного вигодовуванн ,  нфекц  , здобута в останн  дн  годуванн  грудд , може бути пропущена. Дл  остаточно  оц нки ВІЛ-статусу сл д проводити повторне 

тестуванн  через 18 м с ц в або 3 м с ц  п сл  припиненн  грудного вигодовуванн  (що буде п зн ше). 
f Якщо грудне вигодовуванн  триває понад 18 м с ц в, помилковий д агноз ВІЛ-статусу можна оц нити лише в к нц  грудного вигодовуванн . Якщо годуванн  

грудд  зак нчуєт с  до 18 м с ц в, то остаточний д агноз ВІЛ-статусу можна оц нити лише через 18 м с ц в за допомого  тестуванн  на антит ла. Тестуванн  на 

антит ла сл д проводити щонайменше через 3 м с ц  п сл  припиненн  грудного вигодовуванн  (дл  виробленн  антит л до ВІЛ). Дл  д тей молодше 18 м с ц в 

ТНК сл д проводити дл  п дтвердженн   нфекц  . Якщо дитина старше 18 м с ц в, негативний резул тат тестуванн  на антит ла п дтверджує, що дитина не 

заражена; позитивний резул тат тестуванн  на антит ла п дтверджує, що дитина  нф кована. 
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