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На даний час ВІЛ-інфекція у дітей є однією з найактуальніших проблем у всьому світі. Більш ніж 90% дитячої ВІЛ-інфекції є результатом перинатальної трансмісії (ПТ) вірусу, хоча за даними ВООЗ за останні 10 років відбулося зменшення числа дітей з вродженою ВІЛ-інфекцією. Так, якщо в 2001 році, коли хіміопрофілактика вертикальної трансмісії ВІЛ-інфекції тільки починала проводитися, число ВІЛ-інфікованих дітей складало 8% від загального числа пологів у ВІЛ-інфікованих жінок, то в 2006 році - всього 1,5%. Таких результатів вдалося досягти завдяки введенню в практику схеми антиретровірусної профілактики. Однак навіть своєчасне проведення хіміопрофілактики не виключає повністю можливість перинатальної передачі ВІЛ-інфекції від матері до плоду. 

До факторів, що підвищують ризик ПТ ВІЛ,  відносяться: 1) високий рівень вірусного навантаження (ВН) матері; 2) пізні стадії ВІЛ-інфекції у матері; 3) передчасне відходження навколоплідних вод з безводним проміжком більш ніж 4 години; 4) інвазивні втручання під час вагітності та пологів;  5) розродження через природні родові шляхи (при вірусному навантаженні більш ніж 1000 копій/мл перед пологами); 6) недоношеність (гестаційний вік менш ніж 37 тижнів); 7) грудне вигодовування. За відсутності профілактики ПТ ВІЛ, ризик зараження становить 30-40%.
Виділяють 3 основних підходи для профілактики ПТ ВІЛ:
1. Первинна профілактика ВІЛ у батьків майбутньої дитини.

2. Профілактика небажаної вагітності у ВІЛ-інфікованої жінки.

3. Профілактика ПТ у вагітної ВІЛ-інфікованої жінки:
a) добровільне консультування і тестування на ВІЛ всіх вагітних жінок;

b) грамотне надання медичної допомоги матері і дитині починаючи з етапу вагітності і всіх наступних етапів спостереження за дитиною;

c) антиретровірусна профілактика ПТ ВІЛ.
Антиретровірусна профілактика ПТ ВІЛ включає до себе наступні основні етапи:
1) призначення антиретровірусної профілактики ПТ ВІЛ вагітній,

2) ведення пологів методом кесаревого розтину,

3) під час пологів в/в введення зидовудину,

4) призначення новонародженому зидовудину в сиропі на 4 тижні,
5) відмова від грудного вигодовування.

Строки призначення антиретровірусної профілактики вагітним:

1. При відсутності необхідності лікування ВІЛ-інфекції у вагітної - призначають з 28 тижня вагітності, відмінюють після народження дитини
2. Якщо вагітна перебуває на стадії ВІЛ-інфекції, коли їй вже показана антиретровірусна терапія, вона призначається негайно і триває і після народження дитини.
Препарати, що використовуються для профілактики ПТ ВІЛ:
1. Зидовудин в монотерапії - при відсутності можливості комбінованої терапії.

2. Зидовудин + Ламівудин + Калетра.

Препарати, які заборонені для використання до антиретровірусної профілактики ПТ ВІЛ у вагітних і новонароджених: ефавіренз, діданозін, ставудін, невірапін.

Патогенез вродженої ВІЛ-інфекції. 
Вроджена ВІЛ-інфекція розвивається на тлі незрілої імунної системи, в період, коли відбувається найбільш інтенсивний в житті дитини ріст і нервово-фізичний розвиток. У зв’язку з цим виділяють ряд особливостей патогенезу ВІЛ-інфекції.

Вірусологічні особливості. При народженні інфікована дитина, як правило, має низький рівень ВН ВІЛ (у межах 10000 коп/мл), однак протягом перших 2 місяців рівень ВН швидко підвищується і протягом усього першого, а іноді і другого року життя залишається високим (іноді досягаючи до 10 млн. коп/мл), на відміну від дорослих пацієнтів, у яких високий рівень ВН ВІЛ зберігається протягом перших 2-3 місяців після інфікування. ВІЛ-інфекція у дитини раннього віку завжди перебігає на тлі високої ВН. Однак, на відміну від дорослих, не існує чіткої залежності між рівнем ВН дитини і частотою прогресування ВІЛ. Якщо у дорослих хворих рівень ВН 100 тис. і більше коп/мл є безперечним показником до призначення антиретровірусного лікування, то у дітей раннього віку не існує такого однозначного критерію. Тільки дуже високий рівень РНК ВІЛ (більш ніж 299 000 коп/мл) чітко асоціюється з прогресуванням захворювання і розвитком смерті, однак такі показники ВН у дітей зустрічаються рідко.

Імунологічні особливості. Абсолютне значення показника CD4+-лімфоцитів залежить від віку дитини і у неінфікованих дітей істотно вище, ніж у дорослих. Показники наближаються до рівня дорослих лише до 4-6 року життя (табл. 1).

Таблиця 1.  

Імунологічні категорії при ВІЛ-інфекції у дітей

	Імунологічна категорія
	CD4+-лимфоцити, клітин/мл (%)

	
	До 1 року
	1-5 років
	6-12 років

	1
	≥ 1500 (≥25%) 
	≥1000 (≥25%) 
	≥ 500 (≥25%) 

	2
	1500-750 (25-15%) 
	1000-500 (25-15%) 
	500-200 (25-15%) 

	3
	< 750 (<15%) 
	< 500 (<15%) 
	< 200 (<15%) 


Клінічні прояви вродженої ВІЛ-інфекції.
Особливості клінічних проявів ВІЛ-інфекції у дітей визначаються стадією онтогенезу, на якій відбулося інфікування плода ВІЛ (внутрішньоутробно або інтранатально), від віку дитини (у разі постнатального зараження). При зараженні плода в пізньому перинатальному періоді або дитини після народження клінічні прояви ВІЛ-інфекції майже не відрізняються від дорослих. Найбільш частими клінічними проявами вродженої ВІЛ-інфекції у дітей є ураження ЦНС, лімфаденопатія, гепатолієнальний синдром, інтерстиціальні зміни в легенях, анемія, гіпотрофія, недоношеність.
Ураження ЦНС зустрічається приблизно у 75% дітей. Встановлено, що ВІЛ є не тільки імунотропним, але й нейротропним вірусом та проникає через гематоенцефалічний бар'єр на ранніх етапах інфекційного процесу, вражаючи олігодендроцити та астроцити, нейроцити, мікроглію, макрофаги, клітини ендотелію кровоносних судин, фібробластоподібні клітини мозку. Зазначені клітини мають рецептор CD4+ і вважаються прямими клітинами-мішенями для ВІЛ. Патоморфологічні зміни головного мозку при ВІЛ-інфекції можуть бути охарактеризовані як альтернативно-дистрофічні, з периваскулярним набряком, дистрофією нейронів, осередковою демієлінізацією і циркуляторними порушеннями.  Найчастіше за все спостерігається поліморфізм клінічних неврологічних проявів. На початку захворювання зазвичай відзначаються астеноневротичний і цереброастенічний синдроми. Для цієї стадії характерною є ВІЛ-енцефалопатія, що зачіпає всі функції ЦНС. Виділяють дві форми цієї патології: 1) підгостра прогресуюча енцефалопатія (втрачаються раніше набуті вміння та навички); 2) уповільнена прогресуюча енцефалопатія (сповільнюється або припиняється формування нових навичок, не зачіпаючи старих). Обидві форми прогресуючої енцефалопатії різко уповільнюють психомоторне розвиток. Діти з непрогрессуючою енцефалопатією продовжують здобувати нові навички, але повільніше, ніж здорові однолітки. Одночасно ураження ЦНС проявляється грубою затримкою психомоторного розвитку, гідроцефальним синдромом і гіперзбудливостю. 
Треба зазначити, що клінічна маніфестація ВІЛ-інфекції у дітей різноманітна і часто неспецифічна. Встановлено, що лімфаденопатія, асоційована з гепатоспленомегалією, є однією з найбільш ранніх ознак вродженої ВІЛ-інфекції.
Інтерстиціальні зміни в легенях зустрічаються приблизно у третини дітей, зазвичай вони розвиваються в результаті багаторазово перенесених раніше пневмоній різної етіології. 
З гематологічних проявів найчастіше відзначається анемія (приблизно у третини хворих). Гіпотрофія (від I до III ступеня) реєструється десь також у третини хворих. 

Із супутніх захворювань частіше зустрічаються хронічний вірусний гепатит С і туберкульоз, а з опортуністичних інфекцій – грибкові ураження шкіри і слизових, пневмоцистна пневмонія, герпесвірусна інфекція. 

Грибкові ураження шкіри і слизових відзначаються майже у половини дітей. Найбільш часта етіологія - гриби роду Candida. Найчастіше спостерігається оральний кандидоз, який супроводжується ангулярним хейлітом (мацерації, ерозії, тріщини в кутах рота; по краях тріщин іноді відмічається гіперкератоз). Для дітей, хворих на ВІЛ/СНІД, характерним є рецидивуючий перебіг орофарингеального кандидозу, при цьому виникнення рецидивів залежить від ступеня імунодефіциту, а тривалість періодів ремісії як правило індивідуальна у кожного хворого. 

Найбільш небезпечною опортуністичною інфекцією вважається пневмоцистна пневмонія. Вона може розвинутися в будь-якому віці, але найбільш часто у перші 6 місяців життя. Зазвичай пневмоцистна пневмонія розвивається гостро, проявляючись задишкою і кашлем. Проте в деяких випадках спочатку з'являється кашель і протягом декількох днів до нього приєднується тахіпное, що поступово наростає. Спочатку з'являється нав'язливе покахикування, потім кашель стає коклюшеподібним, особливо в нічний час, у дитини відмічається прогресуюча слабкість, зниження апетиту, блідість шкіри, ціаноз носогубного трикутника. Температура тіла на початку захворювання як правило нормальна або субфебрильна. При фізикальному дослідженні виявляється тахіпное, задишка, вологі та сухі хрипи над поверхнею легень. При прогресуванні пневмонії можливо виникнення легенево-серцевої недостатності. Рентгенологічні зміни, що є характерними для пневмоцистної пневмонії, - зниження прозорості легень, поява симетричних тіней у вигляді крил метелика, «ватних легень». Діагноз пневмоцистної пневмонії базується на виявленні збудника в мокротинні; в матеріалі, який отримано при бронхоальвеолярному лаважі або біопсії легені. У більшості дітей пневмоцистна пневмонія поєднується з іншими опортуністичними інфекціями. Для лікування зазвичай застосовується сульфаметоксазол + триметоприм (бісептол), профілактика проводиться тим же препаратом всім дітям, народженим від ВІЛ-інфікованих жінок у віці від 6 тижнів до 4 місяців до виключення діагнозу «ВІЛ-інфекція». ВІЛ-інфікованим дітям первинна профілактика пневмоцистної пневмонії проводиться протягом першого року життя. Подальше проведення профілактики рекомендується дітям при рівні CD4+-лімфоцитів менш ніж 15%. У дітей, які перенесли пневмоцистну пневмонію, рекомендується довічна профілактика. 

У ВІЛ-інфікованих дітей також можуть спостерігатися різні ураження шкіри. У 10% випадків виявляється ​​інфекція шкіри, що зумовлена ​​вірусом Varicella-Zoster. На тлі імунодефіциту як правило спостерігається тяжкий генералізований перебіг інфекції з поліорганними ураженнями. 

Хронічний вірусний гепатит С виявляється приблизно у чверті дітей і частіше обумовлений вертикальної трансмісією вірусу від матері до дитини. Туберкульоз також відзначається у чверті випадків та обумовлений трансплацентарним шляхом інфікування. 
Класифікація ВІЛ-інфекції у дітей.
У дітей в даний час широко використовуються 2 основні класифікації: класифікація СDC (1994) і клінічна класифікація ВООЗ, останній перегляд якої відбувся в 2006 р. 

Класифікація ВІЛ-інфекції у дітей молодше 13 років (CDC, 1994). Класифікація СDC (табл. 2) дозволяє визначити стадію ВІЛ-інфекції з урахуванням клінічних та імунологічних параметрів. На відміну від подібної класифікації у дорослих, у дітей є додаткова клінічна категорія N, якої немає у дорослих (відсутність клінічних проявів ВІЛ-інфекції). Необхідно пам'ятати, що імунологічні параметри дитини змінюються з віком.
Таблиця 2.
Класифікація ВІЛ-інфекції у дітей до 13 років (CDC,1994).
	Імунологічні категорії
	Клінічні категорії

	
	N 
	A 
	B 
	C 

	1
	1N 
	1A 
	1B 
	1C 

	2
	2N 
	2A 
	2B 
	2C 

	3
	3N 
	3A 
	3B 
	3C 


Примітка: опис клінічних категорій:

категорія N (немає симптомів): відсутність клініки або симптоми викликані безпосередньо ВІЛ або тільки один критерій з категорії А

категорія А (легка симптоматика): наявність 2 і більше нижченаведених симптомів, але відсутність симптомів категорій В та С: лімфаденопатія (л/вузли > 0,5 см в діаметрі двох і більше анатомічних груп); гепатомегалія; спленомегалія; неспецифічний дерматит; хронічний ВІЛ-паротит; рецидивуючі або постійно персистуючі інфекції верхніх дихальних шляхів, синусити та середні отити.
категорія В (помірна симптоматика): анемія (< 80 г/л), нейтропенія (< 1,0х109/л), тромбоцитопенія (< 100х109/л) більш ніж З0 днів; бактеріальний менінгіт, пневмонія або сепсис (хоча б 1 епізод); кандидоз орофарингеальний тривалістю більш ніж 2 місяці (у дитини старше 6 міс.); кардіоміопатія; ЦМВ-інфекція (у дитини старше 1 міс.); діарея рецидививуюча або хронічна; гепатит неспецифічний; герпетичний стоматит (більше 2-х епізодів на рік); герпетичні бронхіти, пневмонії, езофагіти у дітей старше 1 міс.; оперізуючий герпес більше 2-х разів на рік або дисемінована/ускладнена вітряна віспа; лімфоїдна інтерстиціальна пневмонія (ЛІП) або гіперплазія прикореневих лімфовузлів; нефропатія неспецифічна; токсоплазмоз (у дитини старше 1 міс.)дисемінований або ускладнений; лихоманка більш ніж 1 місяць; нокардиоз опортуністичний; лейкоміосаркома.
категорія С (тяжка симптоматика) - наявність СНІД-асоційованих захворювань (виключаючи ЛІП): серйозні бактеріальні інфекції, множинні чи рецидивуючі, як мінімум 2 рази за дворічний період, підтверджені виділенням збудника з гемокультури, у вигляді сепсису, пневмонії, менінгіту, остеомієліту, абсцесів різних органів і порожнин, виключаючи отит, поверхневі шкірно-слизові абсцеси і катетер-асоційовані інфекції; кандидоз глибокий (стравоходу, бронхів, трахеї, легенів); криптококкоз позалегеневий (як правило, менінгіт); криптоспоридіоз або ізоспороз з діареєю більш ніж 1 місяць; ЦМВ-інфекція (у дитини старше 1 міс.) (виключаючи ізольовані ураження печінки, легенів і лімфовузлів); енцефалопатії: наявність прогресуючих симптомів більш ніж 2 місяці при відсутності інших захворювань крім ВІЛ-інфекції: а) затримка розвитку мозку, порушення інтелекту, підтверджене нейрофізіологічними тестами, або набута мікроцефалія, атрофія мозку, підтверджена КТ або МРТ, у дитини старше 2 років; б) набуті моторні порушення (2 і більше): парез, патологічні рефлекси, атаксія або порушення ходи; герпетичні інфекції: шкірно-слизові виразки більш ніж 1 місяць, або бронхіти, пневмонії, езофагіти (у дітей старше 1 міс.); туберкульоз або атиповий мікобактеріоз (дисемінований або вісцеральний); дисемінований гістоплазмоз; пневмоцистна пневмонія; сальмонельозна бактеріемія (виключаючи S. typhi); токсоплазмозний енцефаліт у дитини старше 1 міс.; wasting-синдром (стійка втрата маси більш ніж 10% внаслідок хронічної діареї (стілець не менше 3 разів на добу тривалістю не менше 1 місяця у дітей старше 5 років) і задокументованої лихоманки більше 1 місяця) при відсутності захворювань, схожих з ВІЛ-інфекцією; пухлини ВІЛ-асоційовані (саркома Капоші, злоякісні лімфоми); кокцидіоідомікоз дисемінований; прогресуюча мультифокальна лейкоенцефалопатія.
Особливістю даної класифікації є те, що пацієнт, одного разу віднесений до категорії В, не може в подальшому перейти в категорію А після лікування відповідного захворювання. Те ж відноситься і до категорії С. Всі пацієнти в групах A3, ВЗ, С 1-3 розцінюються як пацієнти, які потенційно потребують антиретровірусну терапію. При неможливості визначення рівня CD4+-лімфоцитів використовується клінічна класифікація ВІЛ-інфекції, де стадія ВІЛ-інфекції визначається з урахуванням клінічних проявів захворювання, параметрів фізичного та нейропсихологічного розвитку дитини.
Переглянута клінічна класифікація ВІЛ-інфекції у дітей (Протоколи ВООЗ, 2006). Версія для Європейського регіону, для дітей старше 15 років з підтвердженою лабораторно ВІЛ-інфекцією. 

Клінічна стадія 1: безсимптомний перебіг; персистуюча генералізована лімфаденопатія.
Клінічна стадія 2: гепатоспленомегалия; контагіозний молюск; оніхомікози; рецидивуючі виразки у роті; лінійна еритема ясен; ангулярний хейліт; збільшення привушних слинних залоз; Herpes zoster; лімфоідна інтерстиціальна пневмонія; рецидивуючі або хронічні інфекції дихальних шляхів (середній отит, оторея, синусит).
Клінічна стадія 3: помірні порушення харчування, що погано піддаються стандартному лікуванню; хронічна діарея (14 діб і більше); лихоманка (переміжна або постійна) більше одного місяця; волохата лейкоплакія рота; гострий некротизуючий виразковий гінгівіт або періодонтит; лінійна гіперплазія ясен; тяжка рецидививуюча бактеріальна пневмонія; великі зливні кондиломи; гігантський контагіозний молюск; хронічні ураження легень, обумовлені ВІЛ-інфекцією, включаючи бронхоектази; клінічно виражена лімфоідна інтерстиціальна пневмонія; анемія (гемоглобін <80 г/л) або нейтропенія (<500/мкл); тромбоцитопенія (<50000/мкл) тривалістю більш ніж 1 міс..

Клінічна стадія 4: тяжка кахексія або виражені порушення харчування, що погано піддаються стандартному лікуванню; рецидивуючі тяжкі бактеріальні інфекції, окрім пневмонії; хронічна ВПГ-інфекція (тривалістю більш ніж 1 міс.); позалегеневий туберкульоз; саркома Капоші; кандидозний езофагіт; токсоплазмовий енцефаліт (окрім новонароджених); ВІЛ-енцефалопатія; ЦМВ-інфекція (окрім печінки, селезінки і лімфовузлів) у дитини старше 1 місяця; позалегеневий криптококоз; дисемінований ендемічний мікоз (позалегеневий гістоплазмоз, кокцідіоідоз, пеніцілліноз); криптоспоридіоз; ізоспоріаз; дисемінована інфекція, викликана атиповими мікобактеріями; кандидоз трахеї, бронхів або легенів; вісцеральний герпес; набутий прямокишковий свищ, обумовлений ВІЛ-інфекцією; лімфома ЦНС або В-клітинна лімфома; прогресуюча мультифокальна лейкоенцефалопатія; ВІЛ- кардіоміопатія або ВІЛ- нефропатія; лейоміосаркома або інші ВІЛ-асоційовані  пухлини.
Діагностика вродженої ВІЛ-інфекції. 
Діагноз ВІЛ-інфекції у дитини може бути встановлений при отриманні двох позитивних результатів ПЛР у двох зразках крові, взятих у різні дні. ПЛР-діагностика проводиться: в перші 48 годин життя, в 14 днів життя, в 1-2 місяці, в 3-6 місяців. ВІЛ-інфекцію можна виключити: при 2 і більше негативних результатах ПЛР на ВІЛ (один у віці до 1 місяця, один - старше 4 місяців); при 2 і більше негативних серологічних тестах на антитіла до ВІЛ у віці старше 6 місяців при відсутності грудного вигодовування. Дитина може бути знята з диспансерного обліку з приводу ВІЛ-інфекції у віці 18 місяців при негативному результаті дослідження на антитіла до ВІЛ методом ІФА, відсутності гіпогамаглобулінемії, відсутності клінічних проявів ВІЛ-інфекції. 

Лікування.
Основним компонентом лікування хворих дітей на ВІЛ-інфекцією є високоактивна антиретровірусна терапія (ВААРТ), за допомогою якої можна домогтися контрольованого перебігу захворювання, тобто стану, при якому вдається зупинити прогресування хвороби. ВААРТ повинна проводитися довічно, безперервно. У процесі лікування проводяться обстеження, мета яких - контроль його ефективності та безпеки. У плановому порядку ці обстеження проводяться через 4 і 12 тиж. після початку лікування, згодом - кожні 12 тиж. 

Медикаментозна терапія ВІЛ-інфекції включає в себе базисну терапію (яка визначається стадією захворювання і рівнем CD4-лімфоцитів), а також терапію вторинних та супутніх захворювань. 

В даний час дотримуються рекомендацій, розроблених Робочою групою з ВААРТ та лікування ВІЛ-інфекції у дітей (створену Національним центром ресурсів Центру Франсуа-Ксав'є Банью, університетом Нью-Джерсі, Управлінням ресурсів і служб охорони здоров'я і Національним інститутом охорони здоров'я США), згідно з якими всіх ВІЛ-інфікованих дітей поділяють на 3 вікові групи: 1) до 12 місяців життя; 2) 1-4 роки; 3) 5 років і старше. 

Дітям до 12 місяців рекомендується починати ВААРТ, незалежно від клінічних проявів, кількості CD4+-лімфоцитів та рівня ВН. 

Дітям 1-4 років і старше 5 років проведення ВААРТ рекомендується: 

1) при наявності СНІДу або наявності симптомів, відповідних стадії С і більшої частини симптомів стадії B (за класифікацією CDC, 1994), незалежно від кількості CD4+-лімфоцитів та рівня вірусного навантаження;
2) при рівні CD4+-лімфоцитів менш ніж 25% у дітей від 1 року до 5 років і рівні CD4+-лімфоцитів менш ніж 350 клітин/мм3 у дітей старше 5 років незалежно від клінічних симптомів і рівня вірусного навантаження; 
3) дітям віком 1 рік і старше, які знаходяться на стадії N або мають наступні симптоми стадії В: єдиний епізод тяжкої бактеріальної інфекції або лімфоідну інтерстиціальну пневмонію при рівні CD4+-лімфоцитів більш ніж 25% у дітей від 1 року до 5 років або рівні CD4+-лімфоцитів більш ніж 350 клітин/мм3 у дітей старше 5 років і рівні вірусного навантаження більш ніж 100   000 копій/мл. 

ВААРТ можна тимчасово не призначати дітям, у яких немає клінічних проявів ВІЛ-інфекції або вони слабко виражені, при рівні CD4+-лімфоцитів більш ніж 25% у дітей від 1 до 5 років або рівні CD4+-лімфоцитів більш ніж 350 клітин/мм3 у дітей старше 5 років і рівні вірусного навантаження менш ніж 100 000 копій/мл.
Терапія проводиться не менш ніж трьома препаратами з режимом прийому 2-3 рази на день. Застосовуються такі групи антиретровірусних препаратів: 

1) Препарати, що блокують процес зворотної транскрипції (синтез вірусної ДНК на матриці вірусної РНК) - інгібітори зворотної транскриптази:

· нуклеозидні інгібітори зворотної транскриптази (НІЗТ) (які вбудовуються до ДНК, що синтезується, і припиняють її подальшу збірку): зидовудин (азидотимидин), фосфазид, ставудін, диданозин, зальцитабін, ламівудин, абакавір, Комбівір (ламівудин+зидовудин);

· ненуклеозидні інгібітори зворотної транскриптази (ННІЗТ) (які блокують необхідний для здійснення зворотної транскрипції вірусний фермент - зворотну транскриптазу): ефавіренз, невірапін. 

2) Препарати, що блокують процес формування повноцінних протеїнів ВІЛ і складання нових вірусів, - інгібітори протеази (ІП) ВІЛ: саквінавір, індинавір, нелфінавір, ритонавір, лопінавір/ритонавір.
3) Препарати, що впливають на вірусні рецептори для проникнення ВІЛ до клітин господаря, – інгібітори злиття: энфувиртид (фузеон). 

4) Інгібітори інтегрази: ралтегравір (ісентрес) (на Україні не зареєстрованій). 

5) Антагоністи CCR5: маравірок (на Україні не зареєстрованій), препарат відносять до потенційно ефективної терапії в майбутньому. 

6) Інгібітори дозрівання: бевірімат (на Україні не зареєстрованій).

При виборі оптимальної схеми терапії для конкретного хворого береться до уваги: ​​ефективність і токсичність препаратів, можливість їх поєднання між собою, переносимість препаратів пацієнтом, зручність прийому препаратів - кратність прийому, поєднання антиретровірусних препаратів з препаратами, які застосовуються (або, можливо, застосовуватимуться) для лікування наявних у пацієнта вторинних та супутніх захворювань. 

Комбінація з двох препаратів НІЗТ є основою різних схем антиретровірусної терапії. Для дітей рекомендуються схеми терапії, що включають два НІЗТ і один ІП або два НІЗТ і один ННІЗТ. Надалі, при ефективній терапії, рівень ВН повинен бути нижче рівня визначення, але можливі підйоми, що не перевищують 1000 копій/мл.

Треба пам’ятати, що ВААРТ призначається дитині довічно.
Диспансеризація дітей, що отримують довічну антиретровірусну терапію.
Диспансерне спостереження за дітьми, які отримують тривалі (довічні) курси ВААРТ, має свої особливості. Незважаючи на досягнення успіху в перші роки терапії, дуже часто на більш пізніх етапах констатується відсутність ефекту лікування. У такій ситуації потрібен перегляд терапії та зміна стартових схем лікування. Причини виникнення неефективності терапії пов’язані з багатьма факторами: недотримання режиму терапії, погана переносимість препаратів, лікарські взаємодії, неадекватний рівень препарату, низька противірусна активність схеми лікування та ін. Всі ці фактори повинні бути враховані і проаналізовані перш, ніж міняти схему терапії. Необхідно пам’ятати, що спектр вибору антиретровірусних препаратів у дітей менше, ніж у дорослих. Тому перш, ніж прийняти рішення про заміну схеми лікування, необхідно ретельно зважити всі фактори, максимально обстежити дитину, використовуючи генетичні методи і т.д., а також проаналізувати прихильність пацієнта до терапії. Необхідно розуміти, що спостереження за ВІЛ-інфікованою дитиною має проводитися з урахуванням всіх обставин життя дитини: соціальних, економічних, психологічних, культурних, сімейних і т.д. Клініцисти повинні розуміти, що мають справу з дитиною, яка страждає на складне, багатокомпонентне хронічне захворювання.
Імунізація дітей, народжених від ВІЛ-інфікованих матерів.
Вакцинація таких дітей має найважливіше значення, так як у них у багато разів вище захворюваність на інфекційні захворювання. В даний час ВООЗ рекомендує проводити імунізацію інактивованими препаратами при всіх стадіях ВІЛ-інфекції. Вважають, що ВІЛ-інфіковані діти здатні виробляти як клітинну, так і гуморальну імунну відповідь, але вміст антитіл може бути зниженим. У літературі існують як дані про безпеку та ефективність вакцинації ВІЛ-інфікованих живими вакцинами, так і відомості про можливості розвитку вакцинасоційованих захворювань, зниження рівня СD4+-лімфоцитів і збільшення вірусного навантаження в поствакцинальном періоді. Тому в світі до цього часу відсутній єдиний методичний підхід до імунізації дітей, народжених від ВІЛ-інфікованих матерів. Вакцинацію дітей, народжених від ВІЛ-інфікованих матерів, розпочинають у пологовому будинку, а продовжують за місцем проживання в кабінеті щепленнь поліклініки або в медичних установах, що мають ліцензію на вакцинопрофілактику. Крім того, дітей з перинатальним контактом та ВІЛ-інфікованих необхідно прищеплювати проти гемофільної, пневмококової, менінгококової інфекцій, гепатиту А і щорічно проти грипу. Всі члени сім’ї в оточенні ВІЛ-інфікованих повинні бути планово щеплені (вакциновані і своєчасно ревакциновані) проти всіх інфекцій, включених до календаря щеплень, а також проти грипу. Всіх дітей, народжених від ВІЛ-інфікованих матерів, до встановлення остаточного діагнозу прищеплюють тільки інактивованими вакцинами. Питання про введення живих вакцин вирішується після уточнення діагнозу дитини. При виключенні ВІЛ-інфекції та скасуванні діагнозу «Перинатальний контакт з ВІЛ-інфекцією», дітей вважають здоровими і прищеплюють за календарем щеплень. Дітям із встановленим діагнозом «ВІЛ-інфікування (В.23)» до початку введення живих вакцин проводять імунологічне дослідження для виключення імунодефіциту. При відсутності імунодефіциту (абсолютне число СD4+-клітин не менш ніж 25% від вікової норми) вводять живі вакцини відповідно до календаря щеплень. При наявності імунодефіциту введення живих вакцин протипоказано, а при використанні інактивованих препаратів після закінчення повного курсу щеплень доцільно визначення титрів специфічних антитіл для вирішення питання про введення додаткових доз вакцин. 

Для профілактики гепатиту В застосовують рекомбінантні генно-інженерні вакцини. Перше щеплення проводять у перші 12 годин життя в пологовому будинку, з подальшою імунізацією за схемою 0-1-2-12 (4 щеплення з інтервалом 1, 2 і 12 місяців після першого) незалежно від виявлення контактів з гепатитом В. При тяжкому порушенні здоров’я дитини щеплення проводять відразу після стабілізації стану в пологовому будинку або в стаціонарі, куди переведена дитина, потім в поліклініці за місцем проживання за вказаною схемою у поєднанні з іншими плановими щепленнями.
Профілактика туберкульозу. У пологовому будинку вакцинацію не проводять. Надалі імунізація проводиться БЦЖ-М вакциною. Питання про вакцинацію БЦЖ-М вирішують після встановлення остаточного діагнозу, що буває найчастіше в 12-18 міс., але не раніше 6 місячного віку: дітей зі скасованим діагнозом «перинатальний контакт» і з підтвердженим діагнозом «ВІЛ-інфікування» без клінічних та лабораторних (за числом CD4+-клітин) ознак імунодефіциту прищеплюють БЦЖ-М вакциною відразу після уточнення діагнозу з попередньою постановкою проби Манту; дітям з клінічними проявами ВІЛ-інфекції або з числом CD4+-лімфоцитів менш ніж 25% від вікової норми введення вакцини БЦЖ протипоказано; щепленим дітям реакцію Манту проводять на загальних підставах 1 раз на рік, не щепленим – 1 раз на 6 міс.

Профілактика поліомієліту. Імунізація інактивованою вакциною краща для всіх дітей з перинатальним контактом та ВІЛ-інфікованих. Дітям з клінічними проявами ВІЛ-інфекції, а також дітям не інфікованим, але які мають в сімейному оточенні хворих в стадії СНІД, застосовують тільки інактивовану вакцину проти поліомієліту.
Профілактика коклюшу, дифтерії, правця. Всім дітям з перинатальним контактом з ВІЛ-інфекцією, ВІЛ-інфікованим, хворим на СНІД використовують вакцину АКДП або анатоксини. Вакцину АКДП можна застосовувати одночасно з інактивованою вакциною проти поліомієліту у різні ділянки тіла. Вакцину вводять у строки, відповідні національного календаря профілактичних щеплень. При наявності протипоказань до використання вакцин АКДП вводять анатоксини АДП або АДП-М за схемою введення цих препаратів. Дітям, хворим на СНІД, з вираженим клітинним імунодефіцитом, рекомендується контроль титрів протидифтерійних антитіл через 1-2 міс. Після закінченого курсу імунізації, якщо титри антитіл нижче захисного рівня, проводять додаткове введення АДП-М анатоксину з подальшим контролем титрів антитіл.
Профілактика кору, епідемічного паротиту та краснухи. Використовують живі вірусні вакцини проти кору, паротиту, краснухи, але вакцинація проводиться тільки після встановлення остаточного діагнозу. Дітей з перинатальним контактом та ВІЛ-інфікованих без клінічних проявів (після лабораторного обстеження на СD4+-клітини) прищеплюють відповідно до національного календаря щеплень. Дітям з клінічними проявами ВІЛ інфекції та ознаками імунодефіциту введення живих вакцин проти кору, краснухи, паротиту протипоказано. При контакті з хворими на кір і паротит проводиться імуноглобулінопрофілактика.
Додаткова вакцинація. Дітям, народженим від ВІЛ-інфікованих матерів і з ВІЛ-інфекцією слід рекомендувати додаткову імунізацію проти інфекцій: гемофільної, пневмококової, менінгококової, грипу, гепатиту А відповідно до інструкцій із застосування даних вакцин. Щеплення проти цих інфекцій не тільки захищають щеплених дітей, а й надають протиепідемічний ефект в сім’ї, дитячому закладі, запобігаючи поширенню інфекції. При імунізації дітей враховують всі супутні захворювання.
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ВРОЖДЕННАЯ ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ 

Кирсанова Т.А., Кузнецов С.В., Мушенко Л.В., Ткаченко С.О.

В статье представлены современные литературные сведения об основах профилактики передачи ВИЧ-инфекции от матери к ребенку, патогенезе, клинической картине, диагностике, лечению, диспансерном наблюдении и особенностях проведения вакцинации детей с врожденной ВИЧ-инфекцией.
CONGENITAL HIV INFECTION: MODERN STATE OF THE PROBLEM 
Kirsanova T.A., Kuznetsov S.V., Mushenko L.V., Tkachenko S.О.
The article presents the contemporary information about the basics of prevention of HIV transmission from mother to child, pathogenesis, clinical presentation, diagnosis, treatment, dispensary observation and features of the vaccination of children with congenital HIV infection.
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