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Вперше�в�У±раїні�проведено�широ±омасштабн¾�ран-
ню�діа�ности±¾�ВІЛ-інфе±ції�¾�дітей�ві±ом�до�18�місяців.
Це�дослідження�дозволило�проаналіз¾вати� ті� схеми
АРВ-профіла±ти±и,�що�ви±ористов¾ються�в�У±раїні� з
метою�профіла±ти±и�верти±альної�трансмісії�ВІЛ.

Ключові�слова:� азидотимідин�(AZT),�вір¾с�ім¾-
нодефіцит¾�людини-1,�верти±альна�трансмісія�ВІЛ,
антиретровір¾сна�профіла±ти±а�ВІЛ-1,�висо±оа±тив-
на�антиретровір¾сна�терапія�(ВААРТ),�невірапін�(NVP).

ЮНЕЙДС� та� ВООЗ� хара³теризÀють� ситÀацію� з
ВІЛ-інфе³цією/СНІДом�À�світі�я³�пандемію,�я³а�має
³атастрофічні� демо�рафічні� наслід³и� для� ба�атьох
³раїн� світÀ� [1].

З� 1997� р.� відмічається� процес�фемінізації� епі-
демії� ВІЛ/СНІДÀ� [2].� Це� стало� причиною� постÀпо-
во�о� збільшення� ³іль³ості� ВІЛ-інфі³ованих� жіно³
репродÀ³тивно�о� ві³À� і,� відповідно,� ва�ітних� жіно³
та� дітей,� народжених� ними.� На� ³інець� 2006� р.� на
планеті� бÀло� виявлено� 2,3� млн� дітей,� інфі³ованих
ВІЛ,� серед� я³их�майже� 90�%� інфі³Àвались� внÀтрі-
шньоÀтробно� [1].

За� даними� У³раїнсь³о�о� центрÀ� профіла³ти³и
та� боротьби� зі� СНІДом� (У³рЦентрСНІД),� за� період
епідемії�ВІЛ-інфі³ованими�жін³ами�в�У³раїні�народ-
жено�близь³о�17�000�дітей,�À�т.ч.�на�диспансерно-
мÀ�облі³À�перебÀвало�7�450�дітей�ще�з�невстанов-
леним� діа�нозом.� Кіль³ість� дітей� з� підтвердженим
діа�нозом�ВІЛ-інфе³ції� становить� 1�624.� Спостері-
�ається� постійна� тенденція� ростÀ� ³іль³ості� дітей,
народжених� ВІЛ-інфі³ованими� матерями:� я³що� в
1997�р.�бÀло�виявлено�196�та³их�дітей,�то�в�2007 р.
–�вже�3�430� [3].

Сьо�одні�можна��оворити�про�те,�що�діти�–�це
найбільш� Àразлива� �рÀпа� населення� щодо� ВІЛ-
інфе³ції/СНІДÀ�через�висо³À�смертність�ВІЛ-інфі³о-
ваних� новонароджених� дітей� [4].� За� даними� У³р-
ЦентрСНІДÀ,�тіль³и�в�2005�р.�в�У³раїні�померло�120
дітей,� інфі³ованих�ВІЛ,�84�з�них�–�до�18�місяців,� À
томÀ�числі�–�69�до�1�ро³À.

Раннє� та� своєчасне� встановлення� діа�нозÀ� À
дітей,� об’є³тивна� оцін³а� рівня� верти³альної
трансмісії� ВІЛ� дозволять� оцінити� ефе³тивність� тих
заходів,�я³і�проводяться�в�³раїні�щодо�запобі�ання
передачі� ВІЛ� від� матері� до� дитини;� правильно
підібрана� схема� антиретровірÀсної� профіла³ти³и
(АРВ-профіла³ти³а)� та� аналіз� обмежень� дея³их
схем�дають�змо�À�знизити�ризи³�передачі�вірÀсÀ� і,
відповідно,� рівень� інфі³ованості� ВІЛ� та� смертності
дітей.

Метою� роботи� бÀло� оцінити� ефе³тивність
різних� схем� АРВ-профіла³ти³и� верти³альної
трансмісії� ВІЛ,� я³і� ви³ористовÀються� в� У³раїні,� та
місце� методÀ� полімеразно-ланцю�ової� реа³ції
(ПЛР)� для� діа�ности³и� ВІЛ-інфе³ції� À� новонарод-
жених� дітей.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè
У�період�з�2005�по�2007�рр.�методом�ПЛР�бÀло�про-

аналізовано�3�049�зраз³ів�³рові�дітей�ві³ом�до�18�місяців,
народжених�ВІЛ-інфі³ованими�жін³ами,� із�різних�ре�і-
онів�У³раїни.

Виявлення�провірÀсної�ДНК�ВІЛ�À�цільній�³рові�дітей
проводили�з�ви³ористанням�тест-систем�фірми�«Био-
фарма-АмплиСенс�ДНК-ВИЧ-96М»,�Росія,�з�двома�па-
рами�не³он³ÀрÀючих�праймерів�для� �енÀ� pol�ВІЛ-1� та
³літинно�о��енÀ��лобінÀ�я³�³онтролю.�Ампліфі³ацію�цільо-
во�о�фра�мента�ДНК�ВІЛ�проводили�на�ампліфі³аторі
2700� Thermal�Cycler,�фірми� Applied�Biosystems.�Облі³
отриманих� резÀльтатів� проводили�методом� �ібриди-
заційно-ферментно�о� аналізÀ� на� спе³трофотометрі
SUNRISE,�фірми�TECAN.

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
За�допомо�ою�методÀ�ПЛР�бÀло�визначено,�що

серед� 3049� обстежених� дітей,� народжених� À� пері-
од� 2005-2007� рр.,� 314� дітей� бÀли� інфі³овані� ВІЛ
внÀтрішньоÀтробно� чи� під� час� поло�ів.� Рівень� вер-
ти³альної� трансмісії� с³лав� (10,3±0,5)�%.� У� той� же
час,� за�даними�У³рЦентрСНІДÀ,� відсото³� інфі³Àван-
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ня�дітей�ВІЛ�в�У³раїні,�встановлений�імÀнофермент-
ним�аналізом�(ІФА),�с³лав�близь³о�8�%.�Ця�різниця
може�пояснюватись�тим,�що�за�допомо�ою�ІФА�діти
обстежÀються� на� виявлення� антитіл� до� ВІЛ� À� віці
після� 18�місяців.� Частина� дітей,� народжених� ВІЛ-
інфі³ованими�жін³ами,� не� доживають�до� цьо�о� ві³À
через� розвито³�маніфестних�форм�ВІЛ-інфе³ції� та
опортÀністичних� захворювань� À� новонароджених
дітей� та�дітей�молодшо�о�ві³À,� і� вони�не�ввійшли�в
системÀ� офіційної� реєстрації.

Метод�ПЛР� дозволяє� виявити�ВІЛ-інфе³цію� на
ранніх� етапах� розвит³À� дитини� (ві³ом� до� 1�місяця
життя�та�пізніше),�що�дає�можливість�зÀпинити�а³-
тивне� розмноження� вірÀсÀ� при� своєчасномÀ� при-
значенні� антиретровірÀсної� терапії� (АРТ)� і,� та³им
чином,� відвернÀти� висо³À� смертність� дітей� та� точ-
ніше� визначати� рівень� їх� інфі³ованості� ВІЛ� для
оцін³и� ефе³тивності� тих� профіла³тичних� заходів,
що� застосовÀються� в� ³раїні.

Всі�обстежені�діти�бÀли�розділені�на�три��рÀпи.
У� першÀ� �рÀпÀ� (291� дитина)� ввійшли� діти,� народ-
жені� ВІЛ-інфі³ованими� жін³ами,� я³і� не� отримÀва-
ли� профіла³тично�о� лі³Àвання� під� час� ва�ітності
та�поло�ів,� їх� діти�не�отримÀвали�АРВ-профіла³ти-
³и� після� народження.� Рівень� верти³альної
трансмісії� ВІЛ� À� цій� �рÀпі� с³лав� (28,2±2,6)� %
(табл. 1).� Отримані� дані� збі�аються� з� відомими� в
літератÀрі:�рівень�верти³альної�трансмісії�À�випад³À
відсÀтності� АРВ-профіла³ти³и� с³ладає� 15-25�%� À
Західній�Європі,�16-30�%�в�США,�25-40�%�в�Африці
та�13-48�%�À�Південній�та�Південно-Східній�Азії�[5].

У�дрÀ�À��рÀпÀ�ввійшли�460�дітей,�я³і�отримÀва-
ли� АРВ-профіла³ти³À� після� народження,� хоча� ма-
тері� її� не� отримÀвали.� По³азни³� передачі� ВІЛ� від
матері� до� дитини� (ПМД)� À� цій� �рÀпі� с³лав
(17,3±1,8) %.� Спостері�алась� дея³а� залежність
рівня�верти³альної� трансмісії�ВІЛ�від�схеми�профі-
ла³ти³и,� я³À� отримÀвали� новонароджені� діти
(табл. 1).� Найменший� ризи³� трансмісії� ВІЛ� спо-
стері�ався� À� випад³À� прийомÀ� дитиною� двох� пре-
паратів,� а� саме� азидотимідинÀ� (AZT)� і� невірапінÀ
(NVP),� що� діють� ³омпле³сно� на� ВІЛ,� ³оли� ризи³
трансмісії�висо³ий�через�можливість�³онта³тÀ�пло-
дÀ� з� ³ров’ю� ВІЛ-інфі³ованої� матері� [6].� Ви³орис-
тання� тіль³и� NVP� бÀло� найменш� ефе³тивним.
Дея³і� дослідження� по³азали,� що� значно� рідше
спостері�ається� розвито³� резистентності� ВІЛ� до
NVP� при� застосÀванні� йо�о� в� ³омпле³сі� з� AZT� (À
27 %� випад³ів)� порівняно� з� ви³ористанням� тіль³и
NVP�(À�74�%�випад³ів)�[5].�У�майбÀтньомÀ�розвито³
резистентних�штамів� ВІЛ� À� дітей�може� призвести
до� зниження� ефе³тивності� терапії� та� потребÀвати

ви³лючення� ненÀ³леозидних� ін�ібіторів� зворотної
транс³риптази� зі� схеми� лі³Àвання.

Дея³е� зниження� по³азни³а� ПМД� (17,3�%),�що
відмічене� À� дрÀ�ій� �рÀпі� порівняно� з� першою
(28,2 %),� підтверджÀє� необхідність� АРВ-профіла³-
ти³и� під� час� ва�ітності� ВІЛ-інфі³ованої� матері.

У� третю� �рÀпÀ� ввійшли� 2�317� дітей,� народже-
них� ВІЛ-інфі³ованими� матерями,� я³і� отримÀвали
АРВ-профіла³ти³À� за� різними� схемами.� Рівень
верти³альної�трансмісії�ВІЛ�с³лав�(6,6±0,5)�%�і�бÀв
достовірно� нижчим,� ніж� по³азни³и� двох� попе-
редніх� �рÀп.

Однією� з� найбільш� ефе³тивних� для� відвернен-
ня� верти³альної� трансмісії� ВІЛ� виявилась� схема,
з�ідно� з� я³ою� ва�ітна� приймала� висо³оа³тивнÀ
антиретровірÀснÀ� терапію� (ВААРТ)� (³омбінація� не-
вірапінÀ,�азидотимідинÀ�та�ламівÀдинÀ)�з�28-�о�тиж-
ня� ва�ітності,� а� дитина� отримÀвала� AZT� протя�ом
7� днів� після� народження.� Рівень� верти³альної
трансмісії�ВІЛ�À�цій��рÀпі�с³лав�(1,2±0,8)�%�(табл. 1).
У� розвинених� ³раїнах� правильний� підхід� до� вибо-
рÀ�схеми�профіла³ти³и�під�час�ва�ітності�ВІЛ-інфі³о-
ваної�жін³и� (прийом�ВААРТ),� застосÀвання�Кесаре-
во�о�розтинÀ�під�час�поло�ів� і�штÀчне�ви�одовÀван-
ня� дітей� дозволило� знизити� за�альний� рівень
верти³альної� трансмісії� до�2�%� [7].�Проте,�ос³іль³и
в� У³раїні� ВААРТ� широ³о� не� застосовÀється� для
профіла³ти³и� верти³альної� трансмісії,� необхідним
є� аналіз� інших� схем,�що� ви³ористовÀються�для� за-
побі�ання� передачі� вірÀсÀ� від�матері� до� дитини.

Схема,� при� я³ій�ВІЛ-інфі³ована�жін³а� приймала
AZT�з�28-�о�тижня�ва�ітності,�а�дитина�протя�ом�7 днів
після� народження,� дозволила� знизити� рівень� пе-
редачі� вірÀсÀ� до� (6,6±0,6)�%.� Ця� схема� виявилась
достатньо� ефе³тивною� в� У³раїні� для� запобі�ання
верти³альної� трансмісії� ВІЛ,� хоч� дея³і� досліджен-
ня� по³азали� нижчий� рівень� передачі� вірÀсÀ� при
застосÀванні�та³ої�ж�схеми�–�5,6�%�[7].�Крім�цьо�о
відомо,�що�прийом�AZT�ва�ітною�рідше�призводить
до�формÀвання�резистентних�штамів�ВІЛ,�що�важ-
ливо� при� настÀпномÀ� планÀванні� схем� АРВ-терапії
для� ВІЛ-інфі³ованих� дітей� та� їх� матерів� [8].

Я³що� ВІЛ-інфі³ована� жін³а� розпочинала
прийом� AZT� після� 32-�о� тижня� ва�ітності,� а� діти
приймали� AZT� протя�ом� 7� днів� після� народження,
по³азни³� ПМД� с³лав� (10,7±3,1)� %� і� бÀв� вищим
порівняно� з� попередньою� під�рÀпою� (табл.� 1).
Отримані�резÀльтати�збі�аються�з�відомими�в�літе-
ратÀрі�даними:�передача�ВІЛ�від�матері�до�дитини
при� прийомі� ³орот³о�о� ³ÀрсÀ� AZT� ВІЛ-інфі³овани-
ми� жін³ами� (з� 36-�о� тижня� ва�ітності)� становить
10,5�%�[7].
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Таблиця�1

Залежність�рівня�верти³альної�трансмісії�ВІЛ�від�схем�АРВ-профіла³ти³и�ВІЛ-інфі³ованої�матері�та
дитини

ГрÀпа�дітей� Схема�АРВ-профіла³ти³и�матері�та�дитини�
Абс.�³іль³ість

�дітей�
Кіль³ість�ВІЛ-��

інфі³ованих�дітей�
%�верти³альної��

трансмісії�

1�
Мати�–�не�приймала�АРВП�
дитина�–�не�приймала�АРВП�

291� 82� 28,2±2,6�

2�
Мати�–�не�приймала�АРВП��
Дитина�–�різні�схеми�АРВП�

460� 80� 17,3±1,8��

2.1�
Мати�–�не�приймала�АРВП�
дитина�–�AZT�7�днів�після�народження� 172�� 32�� 18,6±3,0��

2.2�
Мати�–�не�приймала�АРВП�
дитина�–�NVP�протя�ом�72��од�після�народження�

30�� 8�� 26,6±8,1�

2.3�
Мати�–�не�приймала�АРВП�
дитина�–�NVP�протя�ом�72��од�після�народження
�+AZT�7�днів�

258�� 40�� 15,5±2,3�

3�
Мати�–�різні�схеми�АРВП��������
дитина�–�різні�схеми�АРВП�

2�317�� �152� 6,6±0,5��

3.1�
Мати�–�ВААРТ�(невірапін+�азидотимідин+�
ламівÀдин)�з�28-�о�тижня�ва�ітності��
дитина�–�AZT�7�днів�

169� 2� 1,2±0,8�

3.2�
Мати�–�AZT�з�28-�о�тижня�ва�ітності��
дитина�–�AZT�7�днів� 1�932� 128� 6,6±0,6��

3.3�
Мати�–�AZT�після�32-�о�тижня�ва�ітності��
дитина�–�AZT�7�днів� 112� 12� 10,7±3,1��

3.4�
Мати�–�NVP�+AZT�з�28-�о�тижня�ва�ітності��
дитина�–�NVP�+AZT�7�днів� 50� 1� 2,0±2,0��

3.5�
Мати�–�одноразова�доза�NVP�під�час�поло�ів�
дитина�–�одноразова�доза�NVP�протя�ом�72��од�
життя�

35� 9� 25,7±7,4�

Всьо�о� �� 3�049� 314� 10,3�

Хоча�в�літератÀрі�є�дані�про�те,�що�ймовірність
верти³альної� трансмісії� ВІЛ� при� ви³ористанні� я³
матерями� під� час� поло�ів,� та³� і� дітьми� протя�ом
перших� 72� �од� життя� одно³ратної� дози� NVP� ста-
новить� 10,8-16,0�%� [9],� ефе³тивність� цієї� схеми� в
У³раїні� виявилась� найнижчою.� По³азни³� ПМД
с³лав�(25,7±7,4)�%.

Висо³À� противірÀснÀ� дію� по³азала� схема,� при
я³ій� до� повно�о� ³ÀрсÀ� профіла³ти³и� AZT� із� 28-�о
тижня� ва�ітності� для�матері� та� 7� днів� для� новона-
родженої� дитини� додавали� одно³ратнÀ� дозÀ� NVP
–� я³� матері� під� час� поло�ів,� та³� і� дитині� під� час
перших�72��од�життя.�Із�50�обстежених�дітей�тіль³и
одна�дитина�бÀла� інфі³ованою�ВІЛ.�По³азни³�ПМД
с³лав� (2,0±2,0)�%.� Хоча� й� інші� дослідження� по³а-
зÀють� та³ож� висо³À� ефе³тивність� зазначеної� схе-
ми� профіла³ти³и� верти³альної� трансмісії� ВІЛ� [10],
відомо,�що� при� її� застосÀванні� резистентність� до
NVP�формÀється� À� дітей� À� 87�%� випад³ів� та� À�ма-
терів�À�65�чи�44�%,�що�може�не�ативно�відобража-
тися� при� настÀпномÀ� лі³Àванні� ВІЛ-інфі³ованих

дітей� та� матерів� ненÀ³леозидними� ін�ібіторами
зворотної� транс³риптази�ВІЛ-1� [8,� 11].

Та³им� чином,� вперше� в� У³раїні� бÀла� проведе-
на� широ³омасштабна� рання� діа�ности³а� ВІЛ-
інфе³ції� серед� новонароджених� дітей� та� дітей
молодшо�о� ві³À,� проаналізована� ефе³тивність
різних� схем� профіла³ти³и� верти³альної� трансмісії
ВІЛ,�що� ви³ористовÀються� в� У³раїні.

Âèñíîâêè
1.� Аналіз� схем� профіла³ти³и� верти³альної

трансмісії,�що� застосовÀються� в� У³раїні,� по³азав,
що� найефе³тивнішою� виявилась� схема,� при� я³ій
ВІЛ-інфі³ована� ва�ітна� приймала� ВААРТ� з� 28-�о
тижня� ва�ітності,� а� дитина� –� AZT� протя�ом� 7� днів
після� народження.

2.�Призначення�повно�о�³ÀрсÀ�AZT�з�28-�о�тиж-
ня� ва�ітності� матері� з� додаванням� одно³ратної
дози�NVP� та³ож�дозволило� значно� знизити� по³аз-
ни³� ПМД,� проте� при� ви³ористанні� цієї� схеми� по-
трібно� враховÀвати� висо³À� ймовірність�формÀван-
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ня� резистентних�штамів� ВІЛ� я³� À� дитини,� та³� і� À
матері� до� �рÀпи� ненÀ³леозидних� ін�ібіторів� транс-
³риптази� ВІЛ-1.

3.� Достатньо� ефе³тивною� виявилась� схема
профіла³ти³и� з� ви³ористанням� повно�о� ³ÀрсÀ� AZT
для�матері� та� дитини.� ВраховÀючи� низь³ий� рівень
формÀвання� резистентних�штамів� ВІЛ,� та³а� схема
досить� широ³о� застосовÀється� в� У³раїні� для
відвернення� верти³альної� трансмісії� ВІЛ-1.

4.�Можливість�виявлення�ВІЛ-інфі³ованих�дітей
À�ранньомÀ�віці�(до�18�місяців�життя)�методом�ПЛР
дає� можливість� запобі�ти�швид³омÀ� розмножен-
ню� вірÀсÀ� в� ор�анізмі� дитини,� розвит³À� опортÀні-
стичних� захворювань� при� своєчасномÀ� призна-
ченні� ³оре³тно�о� АРВ� лі³Àвання� і,� та³им� чином,
дозволяє�знизити�смертність�дітей�від�ВІЛ-інфе³ції
і� по³ращÀє� здоров’я� нації.
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T R A N S M I S S I O N  I N  U K R A I N E

N.S.� Pukish,� A.M.� Shcherbinska,� V.P.� Polishchuk

SUMMARY.�The�wide-scale�early�diagnostics�of�HIV-
infection�in�children�aged�up�to�18�months�has�been
carried�out�in�Ukraine�for�the�first�time.�This�research
allowed�to�analyse�the�schemes�of�ARV-prophylaxis
which� are� used� in� Ukraine� with� the� purpose� of
prophylaxis�of�HIV�vertical�transmission.
Key�words:�azidotymidine�(AZT),�human�immune-
deficit�virus-1,�HIV�vertical�transmission,�antiretrovirus
prophylaxis�of�HIV-1,�high-active�antiretrovirus�therapy
(HААRT),�nevirapin�(NVP).
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