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Згідно зі статистикою, ситуа-
ція в Україні щодо епідемії
ВІЛ-інфекції/СНІДу найгірша
серед країн Східної Європи та
Центральної Азії. Станом на
01.11.2005 р. в Україні офіцій-
но зареєстровано 85 919 ВІЛ-
інфікованих осіб. За оцінками
ЮНЕЙДС / ВООЗ, реальні циф-
ри значно вищі від офіційних
даних. Приблизна кількість
людей, які живуть з ВІЛ-інфек-
цією / СНІДом в Україні, стано-
вить близько 300 тис. осіб.
Рівень поширеності ВІЛ-інфек-
ції / СНІДу оцінюється як 1,28 %
дорослого населення. Показник
захворюваності на ВІЛ-інфек-
цію в Одеській області — 59,60
на 100 тис. населення [1].

В умовах розвитку епідемії
ВІЛ-інфекції / СНІДу в Україні
неухильно збільшується кіль-
кість дітей, народжених ВІЛ-ін-
фікованими жінками, у 2006 р.
цей показник перевищив 14 000
[1]. Оцінка стану здоров’я цієї
категорії дітей набула в Ук-
раїні особливої актуальності.

Впровадження в нашій краї-
ні системи профілактики істот-
но знизило передачу ВІЛ від
матері до дитини. Проте роз-
повсюдження ВІЛ-інфекції в
популяції призводить до збіль-
шення кількості як ВІЛ-інфіко-
ваних, так і ВІЛ-неінфікованих
дітей, які зазнали внутрішньо-
утробної шкідливої дії поруше-
ного здоров’я ВІЛ-інфікованої
матері. Крім ВІЛ-інфекції на
здоров’я потомства негативно
впливають вживання нарко-
тичних речовин, куріння, прак-
тика харчування матерів та
вигодовування дітей, погані
матеріально-побутові умови
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життя. За даними літератури,
спектр захворюваності та при-
чин смерті ВІЛ-інфікованих
дітей у різних країнах і регіо-
нах істотно розрізняється, а
показники смертності неін-
фікованих дітей від ВІЛ-інфі-
кованих матерів, як правило,
вищі, ніж у популяції [2–5].

Метою роботи стало вивчен-
ня стану здоров’я і показників
смертності дітей від ВІЛ-інфі-
кованих матерів на першому
році життя.

Матеріали та методи
дослідження

Об’єктом дослідження були
діти 2000–2004 рр. народжен-
ня, що знаходилися на обліку
в Одеському обласному цент-
рі профілактики і боротьби зі
СНІДом з діагнозом «дитина з
перинатальним контактом із
ВІЛ» (шифри за МКХ-Х Z20.6,
R-75), які померли протягом
першого року життя від захво-
рювань, викликаних ВІЛ (шиф-
ри за МКХ-Х В20–В24), і від
інших хвороб. Була проведена
експертна оцінка 51 випадку
смерті дітей, народжених ВІЛ-
інфікованими жінками. Підста-
вою для аналізу послужила
медична документація щодо
кожного випадку смерті: карта
диспансерного обліку Центру
профілактики і боротьби зі
СНІДом і протокол патолого-
анатомічного дослідження.
Джерелом додаткової інфор-
мації служили амбулаторна
карта розвитку дитини, індиві-
дуальна карта вагітної, історія
пологів, історія розвитку ново-
народженого, медична карта

стаціонарного хворого, прото-
кол засідання комісії для роз-
слідування причин летальних
випадків. Аналізувалися дані
про лабораторне підтверджен-
ня ВІЛ-статусу дитини (ВІЛ-
інфікований, не інфікований
ВІЛ, ВІЛ-статус не уточнений),
клінічний і патолого-анатоміч-
ний діагнози, вік померлої ди-
тини.

При проведенні аналізу для
порівняння враховувалися да-
ні Одеського обласного інфор-
маційно-аналітичного центру
«Показники здоров’я населен-
ня і діяльності установ охоро-
ни здоров’я Одеської області»
за 2000–2005 рр.

Статистичні розрахунки й
оцінку одержаних даних про-
водили за допомогою пакета
програм STATISTICA 5,5а на
персональному комп’ютері.

Результати дослідження
та їх обговорення

За період 2000–2004 рр. в
Одеському регіоні від ВІЛ-
інфікованих матерів народило-
ся 1134 дитини, з них у віці до
1 року померла 51 дитина (32
хлопчики і 19 дівчаток); роз-
поділ випадків смерті за рока-
ми подається в табл. 1.

Як випливає з табл. 1, кіль-
кість дітей від ВІЛ-інфікованих
матерів з кожним роком збіль-
шується. Частота їх народжен-
ня в 2002 р. перевищила 1 %.
Протягом 5 років показник ди-
тячої смертності в Одеській
області знижувався. Проте ця
тенденція не простежувалася
в показниках смертності дітей
від ВІЛ-інфікованих матерів,
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хоча зазначений період харак-
теризувався активним упро-
вадженням у регіоні методів
профілактики перинатальної
передачі ВІЛ і скороченням
перинатальної трансмісії май-
же вдвічі. Смертність дітей
ВІЛ-інфікованих матерів (51 з
1134) перевищувала малюко-
ву смертність (1225 з 107361)
в 3,94 разу (Р=0). В Одеській
області за вказаний період
неонатальна смертність ста-
новила 5,56 ‰, а постнеона-
тальна — 5,85 ‰. У віці до 28
днів померло 12 (23,5 %) дітей
ВІЛ-інфікованих матерів (рису-
нок), тобто неонатальна смерт-
ність становила 10,58 ‰, що
перевищувало показник у по-
пуляції в 1,9 разу (Р=0). Про-
тягом постнеонатального пе-
ріоду померло 39 (76,3 %) дітей
ВІЛ-інфікованих матерів, тоб-
то постнеонатальна смертність
дорівнювала 34,39 ‰, що пе-
ревищувало показник у попу-
ляції в 5,89 разу (Р=0).

Таким чином, як неонаталь-
на, так і постнеонатальна
смертність була вірогідно ви-
щою, ніж у популяції. Для ви-
явлення причин такого розпо-
ділу проведено аналіз причин
смерті дітей.

У 2002 р. в Одеській об-
ласті в межах виконання про-
екту міжнародною організа-
цією «Лікарі без кордонів —
Нідерланди» упроваджено ме-

тод ранньої діагностики ВІЛ-
інфекції у дітей за допомогою
полімеразної ланцюгової ре-
акції (ПЛР). Проте серед по-
мерлих ПЛР застосовувалася
при обстеженні тільки 35,3 %:
діагноз ВІЛ-інфекції був під-
тверджений у 15 (29,4 %) ді-
тей, неінфіковані ВІЛ — у 3
(5,9 %); 33 (64,7 %) дитини по-
мерли без лабораторного уточ-
нення ВІЛ-статусу. Чотирьом
дітям з неуточненим ВІЛ-ста-
тусом, виходячи з наявності у
них СПІД-індикаторних захво-
рювань і станів, основним па-
толого-анатомічним діагнозом
визнана ВІЛ-інфекція / СНІД
(табл. 2).

Як виходить з табл. 2, ВІЛ-
інфекція / СНІД стала причи-
ною смерті майже третини ді-
тей. У більшості випадків у ді-

тей спостерігалися тяжкі бак-
теріальні інфекції чи рецидив-
на септицемія на фоні кахек-
сії, у 3 випадках — туберку-
льоз. Спектр опортуністичних
інфекцій потребує більш де-
тального вивчення.

Троє дітей з неуточненим
ВІЛ-статусом померло від пнев-
монії у віці 3–4 міс. Ці 3 випад-
ки смерті аналізувалися з точ-
ки зору можливості пневмо-
цистної етіології (СНІД-індика-
торне захворювання). За дани-
ми літератури, пік захворюва-
ності на пневмоцистну пнев-
монію у ВІЛ-інфікованих дітей
спостерігається у віці 3–6 міс
[6; 7]. Верифікація діагнозу
пневмоцистної пневмонії у
дітей раннього віку в нашій
країні утруднена. Оскільки ці
діти не одержували тримета-

Таблиця 1
Показники народжуваності та смертності в популяції Одеської області

Показники Роки Усього
2000 2001 2002 2003 2004 за 2000–2004 рр.

Кількість дітей, що народилися живими 20042 20423 21227 22326 23343 107361
Кількість дітей, які померли у віці до 1 року 277 262 206 236 244 1225
Малюкова смертність, ‰ 13,83 12,87 9,73 10,57 10,46 11,41
Неонатальна смертність, ‰ 4,54 6,66 5,04 6,0 5,14 5,56
Постнеонатальна смертність, ‰ 9,29 6,21 4,69 4,57 5,32 5,85
Кількість дітей, що народилися живими 183 173 234 246 298 1134
від ВІЛ-інфікованих матерів
Частота народження дітей 0,91 0,85 1,1 1,1 1,28 1,06
від ВІЛ-інфікованих матерів,  %
Кількість померлих дітей ВІЛ-інфікованих матерів 7 13 11 9 11 51
Смертність у віці до 1 року дітей 38,25 75,15 47,01 36,59 36,91 44,97
ВІЛ-інфікованих матерів, ‰
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Рисунок. Розподіл померлих дітей за віком смерті
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Таблиця 2
Причини смерті на першому році життя у дітей,

народжених ВІЛ-інфікованими жінками

Причини смерті — основний Кількість дітей (%)патолого-анатомічний діагноз

ВІЛ-інфекція / СНІД 16 (31,4)
Природжені вади розвитку 11 (21,6)
Природжені та внутрішньоутробні інфекції 7 (13,7)
Кишкова інфекція 4 (7,8)
Пневмонія 3 (5,9)
Нещасний випадок 3 (5,9)
Гостра респіраторна вірусна інфекція 2 (3,9)
Перинатальні причини 2 (3,9)
Синдром раптової смерті 2 (3,9)
Дитячі інфекції 1 (2,0)

прим / сульфаметаксазол для
профілактики пневмоцистної
пневмонії, вказані 3 випадки
можна однаковою мірою зара-
хувати як до ВІЛ-обумовле-
них, так і не пов’язаних із ВІЛ.

Враховуючи, що бактері-
альні інфекції, у тому числі
кишкові, на першому році жит-
тя можуть бути СНІД-індика-
торними захворюваннями, чо-
тири випадки кишкової інфек-
ції також розглядалися з точ-
ки зору їх зв’язку з ВІЛ-інфек-
цією. У двох випадках смерть
настала у дітей віком 2 міс на
фоні кахексії, що більш вірогід-
не при ВІЛ-інфекції. Ще двоє
дітей померли в період ново-
народженості від гострих ста-
нів; у однієї дитини був бакте-
ріальний шок, у другої, що
мала кишкову інфекцію, був
одержаний негативний резуль-
тат дослідження провірусної
ДНК за методом ПЛР у віці
7 днів. Ці два випадки з вели-
ким ступенем імовірності не
пов’язані з ВІЛ-інфекцією.

Сім випадків смерті дітей із
природженими інфекціями та-
кож аналізувалися в зв’язку з
можливістю проявів ВІЛ-інфек-
ції. Четверо дітей померли в
перші дні життя (двоє дітей з
неуточненими інфекціями та
ураженням мозку, печінки і ле-
генів; двоє — з внутрішньоут-
робною пневмонією). Ці ви-
падки смерті, з певною част-
кою ймовірності, не пов’язані з

ВІЛ-інфекцією. Троє дітей по-
мерли у віці 2–3 міс від гене-
ралізованої цитомегаловірус-
ної інфекції та сепсису, що
тривав із періоду новонаро-
дженості. В однієї дитини у віці
6 днів був одержаний негатив-
ний результат ПЛР. Ці 3 випад-
ки можна зарахувати як до
ВІЛ-обумовлених, так і не по-
в’язаних із ВІЛ.

У дитини з гострою респіра-
торною вірусною інфекцією
множинної локалізації та вітря-
ною віспою були одержані 2 і
4 негативні результати дослі-
дження провірусної ДНК ВІЛ за
методом ПЛР, що дозволило з
високим ступенем вірогідності
виключити діагноз ВІЛ-інфекції.

Враховуючи вищевикладе-
не, кількість дітей, померлих
від ВІЛ-інфекції / СНІДу, може
перевищувати фактично вста-
новлену і досягати 47 %. При
цьому слід зазначити, що ВІЛ-
інфіковані матері померлих
дітей приймали антиретрові-
русні препарати для профілак-
тики перинатальної передачі
ВІЛ під час вагітності тільки у
20 % випадків (ретровір), у по-
логах — у 35 % (невірапін), а
12,5 % із них приймали обидва
препарати.

Таким чином, одним із най-
важливіших шляхів зниження
смертності дітей ВІЛ-інфікова-
них матерів є профілактика
перинатальної передачі ВІЛ і
зниження кількості перина-

тально інфікованих ВІЛ дітей.
Другим фактором зниження
смертності ВІЛ-інфікованих
дітей із швидким прогресуван-
ням захворювання на першому
році життя є рання діагности-
ка за допомогою ПЛР і своє-
часний початок високоактив-
ної антиретровірусної терапії.
Третім моментом, що дозво-
ляє впливати на смертність
ВІЛ-інфікованих дітей, є про-
ведення всім дітям першого
року життя з неуточненим ВІЛ-
статусом і з підтвердженим
діагнозом ВІЛ-інфекції профі-
лактики пневмоцистної пнев-
монії за допомогою тримета-
приму / сульфаметаксазолу.

Аналіз причин смерті дітей,
народжених ВІЛ-інфікованими
жінками, показує, що майже
53 % випадків не зумовлені
безпосередньо ВІЛ-інфекцією.
У структурі смертності дітей
ВІЛ-інфікованих жінок привер-
тає увагу велика питома вага
природжених вад розвитку:
вади розвитку центральної не-
рвової системи — 4, множинні
природжені вади — 3, приро-
джені вади серця — 2, гастро-
шизис — 1 і спинномозкова
грижа — 1. Цей факт, можли-
во, тісно пов’язаний з наявні-
стю у ВІЛ-інфікованих жінок
супровідних TORCH-інфекцій,
захворювань, що передають-
ся статевим шляхом і через
кров. Середні рівні титрів ан-
титіл (імуноглобулінів класу G)
до токсоплазми виявляли у
39,2 %, до цитомегаловірусу
— в 23,5 %. У 23,3 % жінок да-
ної групи діагностовано сифі-
ліс, у 10 % — вірусний гепатит
В і у 12 % — вірусний гепатит
С. Другою можливою причи-
ною формування природжених
вад розвитку у дітей були
шкідливі звички їх матерів і ток-
сична дія на плід наркотичних
речовин; 58,3 % матерів по-
мерлих дітей були споживача-
ми наркотичних речовин. Вра-
ховуючи, що в регіоні поширені
наркотичні речовини низької
якості кустарного виготовлен-
ня, їх тератогенну дію також не
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можна виключити з причин
формування вад розвитку. Се-
ред шкідливих звичок також
слід зазначити куріння 73,5 %
матерів померлих дітей.

Більш ніж третина ВІЛ-інфі-
кованих жінок померлих дітей
під час вагітності не спостері-
галися в жіночій консультації,
що виключало можливість
своєчасного виявлення вад
розвитку плодів і лікування ко-
інфекцій у вагітних.

Шкідливі звички вагітних
жінок, наявність у них супро-
відних інфекцій, патологічний
перебіг вагітності впливали на
гестаційний вік і фізичний роз-
виток новонароджених: 34,8 %
дітей народилися недоноше-
ними; у 51,3 % новонародже-
них спостерігалася затримка
внутрішньоутробного розвитку;
30,5 % — народилося в асфік-
сії; у 55,6 % дітей у періоді но-
вонародженості спостерігався
синдром збудження. Середній
гестаційний вік, в якому наро-
дилися діти, які потім помер-
ли, становив 36,3 тиж (95 %
довірчий інтервал (ДІ) 35,1–
37,5); маса тіла при народжен-
ні у середньому становила
2511 г (95 % ДІ 2240–2782),
довжина тіла — 47,86 см (95 %
ДІ 46,28–49,44), окружність
голови — 32,15 см (95 % ДІ
31,51–32,79). Стан імунітету у
цих дітей потребує вивчення.

Дві дитини померли від пе-
ринатальних причин — глибо-
кої недоношеності й асфіксії
тяжкого ступеня.

Три нещасних випадки (ас-
пірація блювотних мас, отруєн-
ня чадним газом, асфіксія в
ліжку) і два випадки синдрому
раптової смерті становлять
9,8 % причин смерті дітей ВІЛ-
інфікованих матерів. Ці випад-
ки смерті дітей мають соціаль-
ні передумови і тісно пов’язані
зі шкідливими звичками бать-
ків.

Таким чином, більш ніж по-
ловина причин смерті дітей,
народжених ВІЛ-інфікованими
жінками, пов’язані з несприят-
ливим впливом на розвиток

плода і здоров’я дитини коін-
фекцій матері та її шкідливих
звичок. Шляхи зниження смерт-
ності від цієї категорії причин
полягають у поліпшенні дис-
пансерного нагляду вагітних,
своєчасному початку у жінок
високоактивної антиретрові-
русної терапії. Дуже важливо
залучати ВІЛ-інфікованих жі-
нок до програм зниження шко-
ди. При веденні ВІЛ-інфікова-
них жінок та їх дітей доцільним
є мультидисциплінарний під-
хід, залучення фахівців інших
спеціальностей (наркологів,
психологів), а також соціаль-
них працівників.

Висновки

1. Смертність дітей, наро-
джених ВІЛ-інфікованими жін-
ками, в 3,94 разу перевищує
показник малюкової смерт-
ності в регіоні; неонатальна
смертність цієї категорії дітей
перевищує показник у попу-
ляції в 1,9 разу, постнеона-
тальна смертність — у 5,89
разу.

2. Близько половини ви-
падків смертності дітей, на-
роджених ВІЛ-інфікованими
жінками, зумовлені швидкими
темпами прогресування ВІЛ-
інфекції.

3. Більш ніж половина ви-
падків смерті дітей ВІЛ-інфіко-
ваних матерів не пов’язана з
розвитком у дитини ВІЛ-інфек-
ції, а зумовлена перинаталь-
ною дією інших інфекцій у ма-
тері, шкідливими звичками та
соціальним неблагополуччям.

4. Шляхи зниження смерт-
ності дітей ВІЛ-інфікованих
матерів пов’язані зі зниженням
перинатальної трансмісії ВІЛ,
своєчасним початком високо-
активної антиретровірусної те-
рапії матерів і дітей, з профі-
лактикою та лікуванням інших
інфекцій у матерів і дітей, із
залученням ВІЛ-інфікованих
жінок — споживачів наркотич-
них речовин — до програм зни-
ження шкоди, а також з муль-
тидисциплінарним підходом

до ведення ВІЛ-інфікованих
жінок та їх дітей із залученням
фахівців вузького профілю і
соціальних працівників.
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