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For now, circulating the "wild" poliovirus types 2 and 3 is stopped in the world, also decreases annually number 
of poliomyelitis cases caused by the "wild" poliovirus type 1 (6–176 cases during 2016–2021). At the same time, 
there is an increase in cases of poliomyelitis caused by circulating vaccine-associated polioviruses (cVDPVs), 

particularly circulating vaccine-associated poliovirus type 2 (cVDPV2). The intensity of cVDPV2 circulation has 
increased among people (polio cases: from 2 in 2016 to 1,081 in 2020; other cases of detection of virus in humans: 
from 3 in 2016 to 332 in 2021) and in environmental objects (from 5 strains in 2016 to 537 in 2020). This trend began 
after the world transition to bOPV instead of tOPV, which took place in April–May 2016 and was intended to stop the 
formation and circulation of cVDPV2. This is another evidence of the need for a comprehensive scientifi c approach, 
which must precede global practical actions. The new monovalent vaccine nOPV2 developed based on a modifi ed 
poliovirus type 2 and fractional IPV have not yet passed all stages of licensure, although they are used in some 
countries in Asia, Africa and Latin America. New inactivated vaccines from Sebin strains (sIPV) are promising drugs 
for the end-stage of polio eradication. But at present, they need further research on the duration of maintenance of 
specifi c antibody levels, as well as to determine their safety and eff ectiveness when used simultaneously with other 
vaccines provided for by vaccination schedules. 

The epidemic situation of poliomyelitis is unsatisfactory in Ukraine. This is due to the low level of vaccination 
coverage of the child population, insuffi  cient eff ectiveness of epidemiological surveillance and the outbreak of 
poliomyelitis in 2021 (induced by cVDPVs) remained without an adequate response. The transition of Ukraine as 
soon as possible to the use of exclusively IPV at all stages of vaccination with mandatory compliance with the level 
of vaccination coverage of 95% and above is the necessity that will allow maintaining the status of the territory free 
from poliomyelitis.
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Натепер у світі припинена циркуляція «дикого» поліовірусу типів 2 і 3, також трапляється зниження що-
річної кількості випадків поліомієліту, викликаного «диким» поліовірусом типу 1 (6–176 випадків протягом 
2016–2021 рр.). Водночас спостерігається зростання випадків поліомієліту, викликаних циркулюючими 

вакциноспорідненими поліовірусами (сVDPVs), зокрема циркулюючим вакциноспорідненим поліовірусом типу 
2 (сVDPV2). Інтенсивність циркуляції сVDPV2 зросла серед людей (випадки поліомієліту: з 2 у 2016 р. до 1 081 — у 
2020 р.; інші випадки виявлення вірусу у людей: з 3 у 2016 р. до 332 — у 2021 р.) і в об’єктах навколишнього сере-
довища (з 5 штамів у 2016 р. до 537 — у 2020 р.). Така тенденція почалася після переходу у світі на використання 
bOPV замість tOPV, який відбувся в квітні–травні 2016 р. і мав на меті припинити формування та циркуляцію саме 
сVDPV2. Зазначене є ще одним свідченням необхідності всебічного наукового підходу, який повинен переду-
вати глобальним практичним діям. Нова моновалентна вакцина nOPV2, розроблена на основі модифікованого 
поліовірусу типу 2, та фракційна IPV натепер не пройшли всіх етапів ліцензування, хоча використовуються в 
деяких країнах Азії, Африки та Латинської Америки. Нові інактивовані вакцини із штамів Себіна (sIPV) є перспек-
тивними препаратами для кінцевої стадії ерадикації поліомієліту. Але натепер вони потребують подальших до-
сліджень щодо тривалості збереження рівнів специфічних антитіл, а також визначення їх безпеки й ефективності 
при одночасному використанні з іншими вакцинами, які передбачені календарями щеплень. 

В Україні епідемічна ситуація щодо поліомієліту є незадовільною. Це пов’язано з низьким рівнем охоплення 
щепленнями дитячого населення, недостатньою ефективністю епідеміологічного нагляду та тим фактом, що 
спалах поліомієліту, який у 2021 р. був викликаний сVDPV2, фактично залишився без адекватної відповіді. Яко-
мога швидший перехід України на застосування виключно IPV на всіх етапах вакцинації з обов’язковим дотри-
манням рівня охоплення щепленнями 95% і вище є тією необхідністю, що дозволить підтримувати статус вільної 
від поліомієліту території.
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Поліомієліт є першою відомою ентеровірусною 
інфекцією. Його історія перевищує 3 500 років. 
Про те, що ця інфекція викликала захворюван-

ня ще у Стародавньому Єгипті, стало відомо завдяки 
кам’яній стелі, на якій зображено жерця з наслідка-
ми поліомієліту. Ця стела зараз зберігається в музеї 
«Нова гліптотека Карлсберга» в Копенгагені (Данія). 
Ми не будемо детально зупинятися на історії поліо-
мієліту, оскільки це питання та наш особистий 30-річ-
ний досвід, спрямований на припинення циркуляції 
поліовірусу в Україні, узагальнений у монографії [1]. 
Поліомієліт став 2-ою після натуральної віспи інфек-
ційною хворобою, яку було вирішено ліквідувати за 
допомогою вакцинації. Рішення про це було прийнято 
на 41-ій сесії Всесвітньої асамблеї охорони здоров’я 
в 1988 році. Також було визначено термін — 2000 рік. 
Тоді ж розпочалася реалізація Глобальної ініціативи 
ерадикації поліомієліту (ГІЕП). Розрахункова щорічна 
кількість випадків поліомієліту в світі на той час стано-
вила 300–350 тисяч. Саме тоді ГІЕЛ була спрямована 
на припинення циркуляції у світі «дикого» поліовірусу.

Однак, ще на початку виконання ГІЕП було зрозу-
міло, що визначений початково термін не відповідає 
реальним можливостям і не враховує як біологічні вла-
стивості поліовірусу, так і стратегічний та тактичний 
потенціал, за допомогою якого передбачалося  її ре-
алізувати. Крім того, нами наголошувалося на перелі-
ку важливих моментів: поліомієліт — єдина контрольо-
вана інфекція, для профілактики якої застосовується 
жива вакцина, атенуйовані віруси якої здатні до ши-
рокої циркуляції в людській популяції, підключаючись 
до епідемічного процесу, маючи здатність поступово 
втрачати властивості атенуйованого вірусу та маючи 
потенціал до утворення рекомбінантів з іншими енте-
ровірусами. У процесі тривалої циркуляції такі віру-
си набувають все більше генетичних розбіжностей зі 
штамами Себіна, і коли ці розбіжності в ділянці геному, 
що відповідає за синтез білка PV1, досягнуть 1% і біль-
ше, вірус для сприйнятливих осіб буде становити таку 
ж загрозу щодо розвитку гострого в’ялого паралічу, як 
і «дикий». Водночас ми підкреслювали факт: якщо на-
віть ерадикація «дикого» поліовірусу буде досягнута, 
то імунізацію слід буде проводити ще ретельніше. Крім 
того, реалізація програм ліквідації інфекційних хвороб 
є надзвичайно дороговартісною, і часто кошти не-

обхідно суттєво збільшувати через непередбачувані 
обставини, якими в більшості випадків є нехтування 
науковими підходами на початку обґрунтування цих 
програм [2]. Такі генетично змінені поліовіруси набули 
назву вакциноспоріднених (VDPV — vaccine-derived 
poliovirus), водночас показник 1% і більше застосову-
ється тепер лише для поліовірусу типів 1 і 3, а для полі-
овірусу типу 2 його значення знизилося до 0,6% і біль-
ше [3]. Класифікація циркулюючих VDPV (сVDPV), які 
натепер також є об’єктом епідеміологічного нагляду 
так само, як і «дикий» поліовірус, була уточнена ВООЗ 
у 2015 році [4]. Також слід пам’ятати про великий ризик 
генетичних змін у вакцинного поліовірусу при його ре-
плікації в організмі пацієнтів із порушеннями імунного 
статусу, що теж призводить до формування VDPV, які 
класифікуються як іVDPV. Натепер є повідомлення про 
персистенцію таких вірусів до 27,8 року [5, 6].

Як нами передбачалося, строки досягнення ера-
дикації поліомієліту в світі переносилися декілька разів 
(2000, 2005, 2008, 2013, 2018 роки). Натепер, згідно зі 
Стратегією ерадикації поліомієліту на 2022–2026 рр., 
сертифікацію ерадикації «дикого» поліовірусу типу 1 
передбачається завершити у 2027 році (рис. 1) [7].

За розрахунками, в 2011 р. були очікування, що ви-
года від ерадикації поліомієліту за 25 років буде ста-
новити 50 млрд доларів США, водночас на реаліза-
цію ГІЕП вже було витрачено 8 млрд доларів. Також 
підкреслювалося, що дуже важливим є не допускати 
прогалин у фінансуванні [8]. У 2020 р. ці розрахунки 
було переглянуто і наголошено на тому, що стратегія 
ерадикації з часом заощадить більше коштів, порів-
нюючи з постійним контролем, водночас, починаючи 
з 2025 р., щорічні витрати на стратегію контролю ста-
нуть вищими, ніж щорічні витрати на стратегію ера-
дикації. Щорічні витрати на стратегію контролю бу-
дуть залишатися на рівні понад 1 млрд доларів США 
до 2042 р. і понад 500 млн — до 2066 року. До 2050 р. 
прогнозована сукупна економія витрат становитиме 
14 млрд доларів [9].

Натепер вільними від «дикого» поліовірусу вважа-
ються 5 із 6 регіонів ВООЗ. Успіхами останнього деся-
тиріччя була ерадикація «дикого» поліовірусу типів 2 і 3 
(відповідно в 2015 та 2019 рр.) та отримання 2 регіо-
нами ВООЗ статусу вільних від циркуляції «дикого» 
поліовірусу  — Південно-Східної Азії (2014 р.) та Аф-

Рис. 1. Етапи плану стратегії ерадикації поліомієліту на 2022–2026 роки [7].
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риканським регіоном (2020 р.). Однак великою про-
блемою на шляху реалізації ГІЕП виявилися сVDPV та 
пов’язані з ними випадки поліомієліту.

Метою роботи є оцінка епідемічної ситуації щодо 
поліомієліту в світі й Україні з урахуванням інтенсифі-
кації циркуляції сVDPV та визначення шляхів збере-
ження Україною статусу країни, вільної від поліомієліту.

Матеріали і методи. На підставі власних досліджень 
та аналізу світових даних надано оцінку епідемічній 
ситуації щодо поліомієліту на сучасному етапі реа-
лізації ГІЕП, визначено причини спалаху поліомієліту 
в Україні в 2021 р. та шляхи подальшого збереження 
Україною статусу вільної від поліомієліту. Проаналізо-
вано результати епідеміологічного нагляду за гостри-
ми в’ялими паралічами (ГВП)/поліомієлітом (2009–2021 
рр.); статистичні звіти МОЗ України — форма 5 «Вико-
нання плану профілактичних щеплень за рік» (2009–
2021 рр.). Було застосовано бібліосемантичний, епіде-
міологічний, статистичний методи досліджень.

Динаміка випадків поліомієліту у світі та зміна так-
тики застосування оральної поліомієлітної вакцини. 
Внаслідок багаторічної реалізації ГІЕП кількість ви-
падків поліомієліту у світі, викликана «диким» поліо-
вірусом, останніми роками різко знизилася. Протягом 
2011–2015 рр. цей показник становив 74–716 випадків 
(табл. 1) [10]. Водночас щорічно реєструвалися 32–71 
випадок цієї хвороби, етіологічно пов'язаний із сVDPV. 

Таблиця 1. Динаміка випадків поліомієліту, 
викликаних «диким» поліовірусом та сVDPV (2011–15.12.2022 рр.) 

(https://extranet.who.int/polis/public/CaseCount.aspx).

Роки

Кількість ви-
падків, викли-
каних «диким» 
поліовірусом

Кількість 
випадків, 

викликаних 
сVDPVs

Кількість країн, 
де зареєстровано 
випадки, виклика-

ні сVDPVs

2011 716 66 7

2012 293 71 9

2013 396 65 8

2014 359 56 5

2015 74 32 7

2016 37 5 3

2017 22 96 2

2018 33 104 7

2019 176 378 18

2020 140 1113 25

2021 6 691 22

2022 (на 15.12) 30 557 19

З огляду на той факт, що серед цих випадків як 
етіологічний агент превалювали поліовіруси типу 2 
(сVDPV2) на тлі припинення циркуляції «дикого» по-
ліовірусу цього типу, ВООЗ було прийнято рішення 
припинити з квітня–травня 2016 р. використання у світі 
тривалентної оральної поліомієлітної вакцини (tOPV), 
замінивши її на бівалентну (bOPV). Було зазначено, що 
починаючи з січня 2006 р. по травень 2016 р., серед 
загальної кількості ідентифікованих сVDPV (721 випа-
док) сVDPV2 становили понад 94%. Такий перехід на 
bOPV розглядався як перший крок щодо припинення 
використання живої вакцини. Він обов’язково перед-
бачав застосування в календарі щеплень щонаймен-
ше 1 дози інактивованої поліомієлітної вакцини (ІПВ) [11]. 

Однак, Стратегічна консультативна група експертів з 
імунізації ще в 2012 р. наголошувала на необхідності 
введення хоча б 1 дози ІПВ у календарі щеплень кож-
ної країни. Також передбачалося, що до 2018 р. мають 
бути доступні варіанти безпечного виробництва IPV 
у країнах, що розвиваються (наприклад, Sabin-IPV), 
щоб гарантувати, що всі країни мають можливість ви-
робляти IPV для своїх програм імунізації. Про це та-
кож було зазначено в Плані ерадикації поліомієліту на 
2013–2018 роки [12, 13]. Проте, у 2016 р. через дефіцит 
ІПВ не всі країни змогли впровадити 1 дозу ІПВ. Хоча 
всі 155 країн, які на той момент використовували tOPV, 
перейшли на bOPV, на 31.08.2016 р. тільки 173 (89%) із 
194 держав-членів ВООЗ додали ІПВ до своїх графіків 
щеплень [11]. Тоді ж було розроблено Глобальний план 
дій ВООЗ щодо мінімізації ризику після типоспеци-
фічної ерадикації «диких» поліовірусів і послідовного 
припинення використання OPV [14].

Одночасно передбачалося, що в 2019–2020 рр. 
після припинення циркуляції «диких» поліовірусів від-
мовляться й від використання оральної вакцини [15].

Однак, перехід на bOPV, всупереч очікуванням 
ВООЗ, різко посилив інтенсивність формування та 
циркуляції сVDPV2 (рис. 2). Протягом 2016–2018 рр. 
було зареєстровано 17 спалахів у 9 країнах, що нале-
жать до 4 регіонів ВООЗ. 14 із цих спалахів були викли-
кані саме сVDPV2 [16]. 

Надалі інтенсивність циркуляції сVDPV продовжу-
вала зростати.

Характеристика циркуляції сVDPVs у світі від по-
чатку застосування bOPV. Починаючи з 2017 р., що-
річно реєстрували від 96 (2017 р.) до 1 113 випадків 
поліомієліту (2020 р.), викликаних сVDPV (табл. 1). На 
27.10.2022 р. кількість таких випадків дорівнювала 448. 

Про виявлення сVDPV2 почали повідомляти навіть у 
тих країнах, де вже не одне десятиріччя не використо-
вується OPV (зокрема США, Велика Британія) [17, 18]. Як і 
в роки, коли застосовувалася tOPV, серед сVDPV пре-
валюють сVDPV2 (на 9.08.2022 р. — 93%) [19]. Проведений 
нами аналіз наведених у зазначених джерелах даних 
показав, що починаючи з 2016 р. до 9.08.2022 р., загалом 
із усіх обстежених/досліджених об’єктів (пацієнти з ГВП, 
інші люди, проби з об’єктів навколишнього середовища 
(ОНС)) ізольовано 5 284 сVDPV, із них серед усіх ізолятів 
сVDPV1 та сVDPV3 становили лише 5,5% і 1,6% відповід-
но (рис. 3а). Частка сVDPV, виявлених при обстеженні 
випадків ГВП, дорівнювала 49,6% (2 621 ізолят) (тобто всі 
вони є випадками паралітичного поліомієліту), при об-
стеженні контактних або пацієнтів з іншими діагнозами 
— 20,2% (1 049), із проб об’єктів навколишнього середо-
вища (ОНС) — 30,2% (1 594) (рис. 3б). 

Найнеблагополучнішими роками були 2020 р. (1 950 
ізолятів) та 2021 р. (1 594), незважаючи на пандемію 
COVID-19 та пов’язані з нею карантинні заходи, які б 
мали обмежити розповсюдження зазначених вірусів. 
З іншого боку, на тлі пандемії повсюдно спостеріга-
ється зниження рівня охоплення імунопрофілактикою, 
що сприяє інтенсифікації циркуляції вакцинних поліо-
вірусів та їх подальшим генетичним змінам. Статисти-
ка за 2022 р. поки що є незавершеною. Хоча частка 
сVDPV2 залишається домінуючою як за весь період 
спостереження, так і за окремими роками, прослід-
ковується тенденція до зростання цього показника 
для сVDPV1 (внаслідок циркуляції в Мадагаскарі) та 
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Рис. 2. Випадки поліомієліту у світі, викликані циркулюючими вакциноспорідненими поліовірусами, 2016–2018 роки [16].

Рис. 3. Розподіл сVDPV2, ізольованих у світі протягом 
2016–09.08.2022 рр., за типами та об’єктами 

обстеження/дослідження (за аналізом даних) [17, 19].

Рис. 4. Динаміка визначення сVDPV у людей 
та в об’єктах навколишнього середовища (2016–09.08.2022 рр.) 

(за аналізом даних) [19, 20].
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сVDPV3 (внаслідок циркуляції в Ізраїлі), циркулюючих в 
ОНС (рис. 4). Зазначене свідчить про наявну пробле-
му з ефективністю епідеміологічного нагляду за ГВП/
поліомієлітом, що не дозволяє вчасно виявити форму-
вання циркулюючих вакциноспоріднених поліовірусів 
серед людей та провести відповідні протиепідемічні 
та профілактичні заходи. У такій ситуації вірусологіч-
ний моніторинг ОНС є додатковим інструментом, що 
дозволяє оперативно оцінити наявні ризики.

Отже, вилучення з оральної вакцини поліовірусу 
типу 2 призвело до різкої інтенсифікації формування 
сVDPV, зокрема й сVDPV2, та посилення їх циркуляції.

У цьому часовому періоді було описано унікальний 
випадок поліомієліту, викликаний VDPV3. Він виник у 
2017 р. у Китаї у дитини віком < 3 років. Вірус виявився 
рекомбінантом Sabin 3/Sabin 1 VDPV із кросинговером 
в регіоні Р2. Було ідентифіковано заміни нуклеотидів, 
включаючи U → C (472) і C → U (2 493), обидві з яких ча-
сто спостерігаються як реверсійні мутації в нейрові-
рулентному поліовірусі типу 3. Унікальним аспектом 
цього випадку є те, що пацієнт був вакцинований 
4 дозами IPV, а сироваткові нейтралізуючі антитіла до 
типів 1 і 3 становили 1:16 і 1:512 відповідно, тобто, як при-
йнято вважати, мали захисний рівень. Крім того, авто-
ри зазначають, що вірус продовжував розмножувати-
ся в організмі пацієнта щонайменше 41 день [21]. Цей 
випадок ставить додаткові питання щодо перспективи 
ерадикації поліомієліту, оскільки до цього вважалося, 
що навіть 2 дози IPV захищають від вакциноасоційо-
ваного поліомієліту, а 3 щеплення є тим базовим комп-
лексом, на підставі якого оцінюють специфічну захи-
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щеність популяції. У деяких розвинутих країнах, на-
приклад, Японії, вакцинація проти поліомієліту взагалі 
обмежується лише 4 щепленнями IPV. У цьому випадку 
детальніше потрібно вивчити сам рекомбінантний ві-
рус та ступінь його нейтралізації післявакцинальними 
антитілами.

Прикладом негативних результатів поспішного рі-
шення про перехід на використання bOPV на тлі дефі-
циту IPV став Таджикистан, де протягом 2020–2021 рр. 
виник 31 випадок паралітичного поліомієліту, виклика-
ний сVDPV2. Як зазначає ВООЗ, основною причиною 
цього спалаху стала наявність великої популяції дітей 
2016 та 2017 рр. народження без імунітету до поліові-
русу 2 типу через відстрочене введення ІПВ у країні 
[22]. Спалах був викликаний сVDPV2 (штам PAK-GB-1), 
завезеним із сусідньої ендемічної країни. Припинення 
спалаху потребувало значних зусиль. Було проведе-
но підчищаючі тури імунізації ІПВ та 2 загальнонаці-
ональних тури з використанням нової моновалентної 
оральної вакцини, що містить генетично модифікова-
ний поліовірус типу 2 (nOPV2 натепер дозволена лише 
для екстреного застосування), у віковій групі 0–63 міс. 
та субнаціональний тур — у віковій групі 0–56 місяців. 
Деякі країни, що межують із Таджикистаном, також 
здійснили додаткові заходи щодо імунізації.

Епідемічна ситуація щодо поліомієліту в Україні. 
Незважаючи на проведені заходи, циркуляція сVDPV2 
у Таджикистані не обмежилася тільки територією цієї 
країни. Випадок поліомієліту, викликаний сVDPV2, ви-
ник в Україні (Рівненська обл.) у 17-місячної дитини, у 
якої симптоми ГВП розвинулися 3 вересня 2021 року. 
Ізоляти аналогічного вірусу були отримані від 6 здоро-
вих дітей із тієї ж сім’ї. На 6 жовтня 2021 р. за результа-
тами генетичного аналізу вірусу було показано його 
спорідненість зі штамом, ізольованим у Таджикистані з 
проби з об’єкта довкілля [23]. 

Другий випадок поліомієліту, викликаний cVDPV2, 
зареєстровано у 2-річної невакцинованої дитини, у 
якої ГВП виник 24.12.2021 року. Випадок зареєстро-
вано в Закарпатській обл., хоча до появи ГВП па-
цієнт уже протягом 2 тижнів перебував у стаціонарі 
в лікарні м. Львова з приводу лангергансоклітинно-
го гістіоцитозу (починаючи з 10.12.2021 р., а виписа-
ний був 21.01.2021 року). До «Карти епідеміологічного 
обстеження» цього хворого виникає багато питань з 
погляду розуміння дотримання вимог нормативної до-
кументації щодо епідеміологічного нагляду за ГВП/по-
ліомієлітом. Вірусологічно обстежили лише 2 дорослих 
як контактних осіб та дослідили декілька проб з абіо-
тичних об’єктів із негативним результатом. 

Заходи щодо імунізації, які необхідно було прове-
сти у відповідь на спалах поліомієліту, у належному 
обсязі вчасно проведені не були ні після першого, ні 
після другого випадку. А їх запланована реалізація на 
лютий 2022 р. стала неможливою у зв’язку з початком 
військових дій в Україні.  

Цей спалах не можна вважати таким, що виник ви-
падково. Україна належить до зони ризику протягом 
багатьох років, що було пов’язано спочатку зі знижен-
ням рівнів охоплення щепленнями, а потім і зі знижен-
ням ефективності епідеміологічного нагляду за ГВП/
поліомієлітом. ВООЗ вперше про це наголосила в 2012 
році [24]. У 2015 р. спалах поліомієліту, викликаний 
cVDPV типу 1 (cVDPV1), виник у Закарпатській обл., коли 

Актуальна тема

захворіли 2 дитини віком 4 роки та 10 місяців. Рівень 
охоплення 3 дозами поліомієлітної вакцини в 2014 р. 
мав найнижчі показники за всі попередні роки (44,7%). 
Проведені у відповідь на спалах 3 раунди імунізації 
виявилися нижчими, ніж заплановані, які мали би бути 
90% і вище, а реально становили відповідно 64,4, 71,7 
та 80,7% від загальної кількості дітей цільової групи [25].

Напередодні спалаху, що виник у 2021 р., на що-
річному 35-му засіданні Європейської регіональної 
сертифікаційної комісії щодо ерадикації поліомієліту 
(RCC), яке відбулося в Копенгагені (Данія) 6–7 вересня 
2021 р., Україну, як і в попередні роки, було віднесено 
до високого рівня ризику щодо спалаху поліомієліту в 
разі завозу «дикого» поліовірусу або появи cVDPV че-
рез низький рівень охоплення вакцинацією останніми 
роками та нездатність надати адекватну відповідь на 
спалахи інших хвороб, які можна попередити за допо-
могою вакцинації [26].

Аналіз рівня охоплення дітей першого року життя 3 
дозами поліомієлітної вакцини протягом 2009–2021 рр. 
(табл. 2) не дозволяє говорити про його позитивну ди-
наміку. Навіть в наступні роки після спалаху поліо-
мієліту в 2015 р., викликаного cVDPV1, ситуація не по-
кращилася. Рівень охоплення вакцинальним комплек-
сом (3 дози поліомієлітної вакцини у дітей до 1 року), 
який в усьому світі є критерієм оцінки стану імуно-
профілактики проти цієї інфекції та повинен станови-
ти 95% і вище, загалом в Україні був лише 55,2–83,0%. 
Мінімальний показник в окремих регіонах дорівнював 
у цей період 20,7–68,5%. Дійсно, при такому стані іму-
нопрофілактики неможливо забезпечити збереження 
Україною статусу вільної від поліомієліту. Навпаки, на 
тлі продовження використання оральної вакцини існує 
сприятливе підґрунтя для формування VDPV, їх закрі-
плення в сприйнятливій популяції з подальшим набут-
тям характеристик cVDPV та розвитком нових спа-
лахів. Також формування широкого неімунного про-
шарку не зможе стримати розповсюдження «дикого» 
поліовірусу в разі його завозу з ендемічної території.

Таблиця 2. Охоплення 3 дозами поліомієлітної вакцини 
дітей 1-го року життя (%)  (2009–2021 роки).

Роки

Охоплення 3 дозами поліомієлітної вакцини 
дітей 1-го року життя (%)

Загалом в Україні
Показники в регіонах

мінімальний максимальний

2009 80,6 70,4 98,7

2010 79,0 43,0 82,2

2011 77,1 49,9 97,3

2012 73,7 60,9 99,9

2013 72,0 50,0 98,0

2014 44,7 33,8 85,0

2015 90,2 74,7 100,0

2016 60,8 20,7 88,1

2017 55,2 31,4 95,9

2018 71,1 44,8 95,3

2019 78,4 62,7 96,5

2020 83,0 65,4 95,5

2021 80,1 68,5 93,6



7

Водночас, якщо звернути увагу на максимальні 
показники охоплення окремих регіонів, які в цей же 
період сягали 95,0–100%, виникає питання причини 
невиконання нормативних вимог як у окремих регі-
онах, де ці показники нижчі, так і в Україні загалом. 
Чим пояснити такі розбіжності в організації роботи 
органів охорони здоров’я різних адміністративних 
рівнів, і як повернути функціонування системи імуно-
профілактики до належного стану, який був у країні 
до 2007 р. включно? Для порівняння цікаво навести, 
як приклад, обсяги щеплених дітей згідно з календа-
рем щеплень у 1994 і 1995 рр., коли в Україні вже була 
припинена циркуляція «дикого» поліовірусу, країна 
готувалася до відповідної сертифікації, а система 
імунопрофілактики функціонувала належним чином. 
Зокрема, вакцинальним комплексом було охопле-
но відповідно 96,3 і 97,5% дітей цільової групи, 1-ою 
ревакцинацією — 94,3 і 96,8%, 2-ою — 93,5 і 95,1%, 
3-ою — 98,0 і 98,1%, 4-ою — 93,7 і 95,7%.

Що стосується епідеміологічного нагляду за ГВП/
поліомієлітом, то його в Україні впроваджено в 1998 р. 
разом зі створенням лабораторної мережі з діагнос-
тики поліомієліту та ГВП. Також тоді було затвердже-
но і перший «Оперативний план дій з ліквідації полі-
омієліту і удосконалення нагляду за ГВП». На той час 
на тлі належного рівня охоплення щепленнями одним 
із критеріїв ефективного функціонування цієї системи 
епіднагляду було виявлення 1 і більше випадків ГВП 
на 100 тис. дітей віком до 15 років (індикаторний по-
казник). 

Починаючи з 2011 р., на тлі зниження рівнів вакци-
нації, яке розпочалося у 2008 р., цей показник для 
України на щорічному 25-му засіданні RCC було під-
вищено до 2 на 100 тис. дітей віком до 15 років у зв’яз-
ку з її серйозною стурбованістю потенційною пере-
дачею «дикого» поліовірусу в разі його завезення в 
Україну. Також у своєму звіті RCC закликала Украї-
ну терміново відновити повну програму імунізації та 
швидко досягти високого охоплення імунізацією [26]. 
На жаль, протягом наступного десятиріччя ситуація 
не покращилася, а індикаторний показник виявлен-
ня ГВП, починаючи з 2015 р., для України було підви-
щено до 3 на 100 тис. дітей віком до 15 років.

Аналізуючи динаміку реєстрації випадків ГВП в 
Україні, слід відмітити, що за останніх 7 років (2015–
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2021 рр.) ефективність епідеміологічного нагляду від-
повідала вимогам до нього лише в 2016 році (рис. 5). 
Під час пандемії COVID-19 (2020–2021 рр.) цей показ-
ник знизився відповідно до 1,2 та 1,6 на 100 тис. ді-
тей віком до 15 років, що на тлі недопустимо низького 
рівня охоплення щепленнями не дозволяє об’єктив-
но оцінювати ситуацію і ставить під загрозу статус 
України, як вільної від поліомієліту території. 

Внаслідок активних військових дій в Україні ця про-
блема значно посилилася. На тлі спалаху поліомієлі-
ту 2021 р., який фактично залишився без адекватної 
відповіді, спрямованої на досягнення несприйнятли-
вості до поліовірусів необхідного прошарку дитячо-
го населення, почалися безпрецедентні міграційні 
процеси, які супроводжувалися скупченням людей, 
відсутністю відповідних санітарно-гігієнічних умов. 
Руйнування житла та інфраструктури посилювали 
ризики передачі як збудника, так і сприяли інтенси-
фікації циркуляції вакцинних поліовірусів, що значно 
підвищує ризики формування вакциноспоріднених 
варіантів. 

Поширення вакциноспоріднених поліовірусів у 
країнах, де не застосовують оральну вакцину, та в 
Ізраїлі. У 2022 р. почали з’являться повідомлення про 
визначення поліовірусів вакцинного походження або 
вакциноспоріднених поліовірусів, в яких вже багато 
років не застосовують оральну вакцину. Зокрема, у 
пробах стічних вод Лондона (Велика Британія), де 
OPV припинили використовувати в 2004 р., у період 
з лютого до 5 липня 2022 р. 116 ізолятів поліовірусу 
вакцинного походження типу 2 були виявлені в 19 
зразках стічних вод очисних споруд, що охоплюють 
територію водозбору для населення близько 4 міль-
йонів осіб. За цей період вірус еволюціонував і став 
відповідати класифікації cVDPV2. Це дозволило при-
пустити, що в цьому регіоні існує певний рівень пере-
дачі вірусу, який може поширитися на сусідні райони. 
Було рекомендовано введення бустерної дози IPV ді-
тям віком 1–9 років у всіх районах Лондона. Припус-
кають, що ще до лютого 2022 р. до Великої Британії 
приїхала людина з країни, де OPV використовували 
для додаткової імунізації [28, 29]. 

cVDPV2 став причиною поліомієліту у 20-річного 
невакцинованого пацієнта у США (округ Роукленд 
у Нью-Йорку) [30]. Вірус із близькими генетичними 
властивостями ідентифіковано в 3 пробах стічних 
вод. Визначено генетичний зв’язок виділених вірусів 
із вірусами з Великої Британії та Ізраїлю. Дослідження 
проб стічних вод, відібраних протягом квітня–жовтня 
2022 р. у різних округах, виявило 94 позитивних на 
VDPV2, серед яких 87 штамів мали генетичний зв'язок 
із cVDPV2, виділеним від пацієнта з поліомієлітом. 7 
штамів були охарактеризовані як VDPV2 або як ва-
ріанти вакцинного поліовірусу Себіна типу 2. Визна-
чено 3 позитивних на поліовірус проби стічних вод, 
відібраних у Канаді в період 20–30 серпня 2022 року. 
2 із них виявилися VDPV2 із 6 та 8 нуклеотидними за-
мінами в VP1. Ще 1 зразок досліджується [31]. Зва-
жаючи на ситуацію, що склалася, Панамерикансь-
ка організація охорони здоров’я ВООЗ наголосила 
державам-членам на необхідності мати оновлений 
план реагування на спалахи поліомієліту, об’єдна-
ти зусилля для досягнення охоплення вакцинацією 
проти поліомієліту >95%, посилити та підтримувати 

Рис. 5. Динаміка показників виявлення ГВП в Україні (2009–2021 рр.) 
у зіставленні з рекомендованими показниками ВООЗ [25].
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епідеміологічний нагляд за ГВП для швидкого вияв-
лення випадків.

В Ізраїлі, незважаючи на використання в кален-
дарі щеплень 3 доз IPV із рівнем охоплення 97,6% та 
2 доз bOPV (1-а доза — 88,3%), було зареєстровано 
випадок поліомієліту в Єрусалимі, викликаний VDPV3, 
у невакцинованої дитини віком 3 роки (17.02.2022 
року). На 15.04.2022 р. було ізольовано ще 6 штамів 
VDPV3 від дітей без симптомів захворювання. Вірус 
мав 17 змін у нуклеотидній послідовності та був від-
несений до кластеру вірусів, виділених з ОНС про-
тягом вересня 2021–січня 2022 років. На підставі цих 
даних віруси були віднесені до сVDPV3. Терміново в 
Єрусалимі було проведено імунізацію IPV та bOPV, 
а 13.04.2022 р. імунізацією bOPV було охоплено всю 
країну [32]. Одночасно в країні циркулював і VDPV2, 
який виділяли з ОНС [33]. 

Сучасні підходи до вакцинації проти поліомієлі-
ту. Ті країни Європи та Америки, які протягом май-
же 20 років використовують у своїх календарях ще-
плень лише IPV, і надалі продовжують цю стратегію. 
Їхні схеми імунізації відрізняються лише інтервалом 
між щепленнями вакцинального комплексу (частіше 
1–2 міс., у деяких країнах інтервал між 2-им і 3-ім ще-
пленнями становить 6–12 міс.) та загальною кількістю 
щеплень (4–6). Починають імунізацію здебільшого у 2 
міс., окремі країни — у 3 міс. Багато країн орієнтова-
ні на подальшу ревакцинацію кожні 10 або 20 років 
[34]. Усі ці країни є благополучними щодо поліомієлі-
ту, за винятком описаних випадків у 2022 році.

Вилучення із оральної вакцини поліовірусу типу 2 
та необхідність у зв’язку з цим введення хоча б 1 дози 
IPV у календарі щеплень тих країн, які до цього засто-
совували лише tOPV, на тлі дефіциту IPV у світі спо-
нукали шукати вихід щодо вирішення цієї проблеми. 
Одним із напрямів були дослідження щодо фракцій-
ного введення IPV (IPVf), які були розпочаті ще раніше. 

ВООЗ акцентує увагу на тому, що фракційні дози 
(0,1 мл або 1/5 повної дози) IPV, які вводяться внутріш-
ньошкірно, забезпечують потенційне зниження ви-
трат та дозволяють імунізувати більшу кількість лю-
дей, зважаючи на наявний обсяг вакцини [35].

Проведений мета-аналіз досліджень, що існують з 
цього приводу (Куба, Бангладеш, Оман), реципієнти 
в яких відрізнялися за віковими групами щодо отри-
мання щеплень, показав, що 2 дози IPVf викликають 
дещо вищу сероконверсію, ніж 1 доза IPV. Зокрема, 
для поліовірусу типу 1 ці показники становили від-
повідно 27–94% проти 19–35%, для поліовірусу типу 
2 — 55–98% проти 32–63%, для поліовірусу типу 3 — 
43–93% проти 32–45%. Однак дослідження на Кубі (з 
використанням однакової схеми імунізації — у 6, 10 та 
14 тижнів) та у Бангладеш (6 та 14 тижнів) показали 
дещо нижчі кумулятивні показники сероконверсії в 
групі fIPV, ніж у групі IPV [36]. Підтримуючи позицію 
ВООЗ щодо використання fIPV у рутинній імунізації, 
автори підкреслюють необхідність подальшої оцінки 
її поточного використання (наприклад, планова іму-
нізація в Індії та Шрі-Ланці, кампанії масової вакци-
нації в Пакистані) та збільшення відповідних пілотних 
проєктів для додаткових досліджень, зокрема довго-
тривалості імунітету тощо. 

На наш погляд, такі широкі розбіжності між показ-
никами сероконверсії в різних країнах, зокрема до 

поліовірусу типу 2, проти якого переважно і спрямо-
ваний цей захист, свідчать про те, що 2 IPVf, або 1 IPV 
є недостатніми для формування належного специ-
фічного імунітету до цього вірусу, який би усунув ри-
зики формування та циркуляції VDPV2.

Окремого обговорення заслуговує перше дослі-
дження ефективності IPVf порівняно з IPV, яке було 
проведено в 2008–2009 рр. на Філіппінах. Дітей до-
слідної та контрольної груп імунізували IPVf і IPV від-
повідно в 6, 10, 14 тижнів життя та ревакцинували в 
15–18 місяців. При застосуванні IPVf через 1 міс. піс-
ля 3 щеплень антитіла до поліовірусів 3 типів мали 
99,1–100%, після ревакцинації — 100% дітей; після за-
стосування IPV — 100%. Однак середні геометричні 
рівні антитіл після вакцинального комплексу IPVf (3 
щеплень) були в 2,6–4,0 рази нижчими, ніж при IPV, а 
після бустерної дози — в 2,0–2,7 раза нижчими. Крім 
того, на момент введення бустерної дози не мали 
специфічних антитіл 4,5–11,7% дітей проти 1,8–3,6% ді-
тей, що отримували IPV [37]. Отже, фракційне засто-
сування IPV навіть при введенні 4 щеплень має нижчу 
ефективність, ніж IPVf. І хоча автори роблять висно-
вок про його високу імуногенність, добру переноси-
мість та медичну обґрунтованість використання IPVf, 
вони зазначають, що доцільність реалізації програм 
масової вакцинації на основі цього способу ще на-
лежить встановити. Також слід підкреслити, що IPVf 
до цього часу не використовується в Календарі ще-
плень Філіппін.

Водночас, незважаючи на те, що фракційне за-
стосування IPV поки що офіційно не підтверджено 
виробниками вакцин і не внесено в інструкції з їх 
використання, за рекомендаціями Стратегічної кон-
сультативної групи експертів з імунізації ВООЗ [38], 
деякі країни вже додали її до своїх календарів ще-
плень.

У літературі почали з’являтися дані про те, що од-
нієї дози IPV із наступною вакцинацією bOPV недо-
статньо для формування належного імунітету до по-
ліовірусу типу 2 [39]. Автори пропонують введення до 
календарів щеплень не менше 2 доз IPV, а тим дітям, 
що отримали лише 1 щеплення IPV забезпечити вве-
дення ще 1 дози.

Ми підтримуємо цю позицію і привертаємо увагу 
до того факту, що від початку застосування вакцино-
профілактики поліомієліту, тобто з 1950–1960-х років 
минулого століття, вакцинальний комплекс, тобто по-
чатковий обов’язковий курс вакцинації, складався з 3 
щеплень, який забезпечував належний специфічний 
імунітет до вірусу кожного типу, що було доведено 
й обґрунтовано науково. Отже, не можна передба-
чати, що 1 щеплення інактивованою вакциною може 
забезпечити стійкий та довготривалий гуморальний 
імунітет проти поліовірусу типу 2, живий вакцинний 
варіант якого має найвищу інтерферуючу активність 
серед інших вакцинних поліовірусів. Цю властивість 
можна екстраполювати і на сVDPV2.

Теперішні календарі щеплень тих країн, в яких ще 
застосовують bOPV, дуже відрізняються і далеко не 
завжди мають доказові основи їх ефективності. Ва-
ріанти комбінованих схем імунопрофілактики поліо-
мієліту (застосування інактивованої та оральної вак-
цин в різних комбінаціях) надано в таблиці 3, хоча це 
розмаїття не є повним [40, 41].

Актуальна тема
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Їх можна поділити на 4 основних групи, а саме: за-
стосування IPV для перших щеплень, а для наступних 
— bOPV (значно знижуються ризики вакциноасоційо-
ваного паралітичного поліомієліту, приклад, Укра-
їна); на тлі застосування IPV додаються щеплення 
bOPV або разом із IPV, або окремо (для формування 
локального специфічного імунітету в кишечнику вак-
цинованих, що теоретично знижує циркуляцію VDPV, 
приклад, Ізраїль); основними щепленнями календаря 
є bOPV, які проводяться першими, зокрема й при на-
родженні, IPV додаються на певному етапі або одно-
часно з bOPV, або окремо (для формування імунітету 
до поліовірусу типу 2, який відсутній в bOPV, приклад, 
більшість країн Азії, Африки); застосування для пер-
ших щеплень IPVf або окремо, або разом із bOPV (у 
зв’язку з дефіцитом IPV, приклад, Куба, Шрі-Ланка, 
Бангладеш, Індія).

Для виготовлення IPV використовуються штами 
«диких» поліовірусів типів 1, 2 і 3, а саме Mahoney, 
MEF1 і Saukett відповідно. Ураховуючи припинення 
циркуляції «диких» поліовірусів типів 2 і 3 у світі, вже 
протягом 2 десятиріч обговорюється проблема ство-
рення IPV із застосуванням штамів Себіна (sIPV), тобто 
тих атенуйованих поліовірусів, що використовуються 
для отримання живої вакцини, або інших штамів по-
ліовірусів, що позбавлені нейровірулентних власти-
востей. Зазначене важливо з погляду припинення 
на тлі реалізації ГІЕП використання при виробництві 
інактивованих вакцин «диких» штамів поліовірусу з 
метою усунення ризиків, ненавмисного потрапляння 
таких вірусів до людської популяції. Це питання нами 
було ретельно проаналізовано ще в 2012 р. у нашій 
монографії [1]. 

У зв’язку з переходом у 2016 р. на використання 
bOPV та різкою нестачею IPV для країн середнього 
та низького рівнів доходу, дослідження щодо ство-
рення і використання sIPV для таких країн, а також 
виробництва sIPV у цих країнах, що значно безпеч-
ніше, ніж виробництво IPV, відчутно активізувалися. 
Натепер уже є декілька таких вакцин, які проходять 
різні стадії клінічного випробування або вже на-
віть зареєстровані в тих країнах, де були створені 
[42–45].

Для досягнення належного рівня імуногенності 
sIPV на етапі 2-ої фази їх клінічних досліджень для 
кожного штаму підбирають вміст вірусу за D-антиге-
ном VP1 (поверхневий антиген поліовірусу). Ці показ-
ники відрізняються у sIPV різних виробників, водно-
час, як для IPV вони є стабільними і становлять для 
поліовірусів типів 1, 2 і 3 відповідно 40, 8 та 32 одиниці. 
Наприклад, sIPV (Eupolio™), яка розроблена Intravacc 
(провідна міжнародна організація з розробки та ви-
робництва інноваційних вакцин проти інфекційних 
захворювань, Нідерланди), передана за ліцензією 
південнокорейській компанії LG Chem у 2014 р. та 
першою пройшла прекваліфікацію ВООЗ у 2020 р., 
містить відповідно 5, 8 і 16 одиниць D-антигену VP1 
[46], а sIPV виробництва Sinovac Biotech Company 
(КНР) — відповідно 15, 45 та 45 одиниць [47]. 

Обмежені дослідження, проведені в Японії при 
використанні в програмі імунізації першої ліцензо-
ваної sIPV, показали, що зниження середніх геоме-
тричних рівнів антитіл до поліовірусу типу 2 у дітей, 
які отримали 4 дози вакцини, було більш вираженим 

при застосуванні sIPV, ніж при IPV [48]. Автори наго-
лошують на необхідності довгострокового спосте-
реження щодо тривалості збереження специфічних 
антитіл, зокрема для визначення подальшої такти-
ки вакцинації, а саме — ревакцинації. Про необхід-
ність вивчення тривалої імунологічної ефективності 
таких вакцин указують й інші дослідники [49]. При 
інтерпретації підсумків клінічних досліджень, про-
ведених у Китаї, автори говорять про те, що ре-
зультати, отримані в азіатській країні, можуть бути 
незастосовними для інших етнічних груп населення 
[50]. Крім того, вміст антигену може корелювати з 
реактогенністю. Цим пояснюють вищу частоту такої 
післявакцинальної реакції, як підвищення темпера-
тури тіла у дітей, вакцинованих sIPV виробництва 
Sinovac Biotech Company (КНР), у порівнянні з цим 
показником у вакцинованих IPV (відповідно 20,62% 
проти 16,62%) [51].

Було повідомлення про те, що компанія LG Chem 
підписала контракт з ЮНІСЕФ на суму 80 мільйонів 
доларів США на постачання вакцини Eupolio™ про-
тягом 2021–2022 рр. до 70 країн Близького Сходу, Аф-
рики та Південно-Східної Азії [52]. Однак, даних про 
ефективність її застосування в таких масштабах поки 
що не надано.

Є сподівання, що з часом вакцини sIPV замінять 
IPV у світі, проте дослідження ще продовжуються, зо-
крема і за напрямом вивчення безпеки та ефектив-
ності їх одночасного введення з іншими вакцинами 
календарів щеплень.

Окремо треба зупинитися на моновалент-
ній оральній вакцині проти поліовірусу типу 
2 OPV(nOPV2), що призначена для зупинення цирку-
ляції сVDPV2. Ще в складі tOPV кількість інфекційних 
одиниць вакцинного поліовірусу типу 2 (штам P712 
ch 2 ab), яка вимагалася в одній дозі вакцини за ін-
струкціями для медичного застосування виробників, 
була значно нижчою, ніж в інших 2 типах. Ця кількість 
згідно з вимогами дорівнювала 1 000 000, 100 000 та 
600 000 для поліовірусу типів 1, 2 і 3 відповідно, а їх 
співвідношення — 10 : 1 : 6. Зазначене було пов’язано 
з вищими інтерферуючими властивостями вакцинно-
го поліовірусу типу 2, що, найімовірніше, надалі зу-
мовило його перевагу в формуванні сVDPV2, порів-
нюючи з поліовірусами інших типів. 

Масове застосування OPV2 в окремих країнах для 
ліквідації спалахів поліомієліту, викликаних сVDPV2, 
яке розпочалося на тлі використання bOPV та оди-
ничних доз IPV у календарі щеплень деяких країн 
(табл. 3), як показав час, сприяє подальшій циркуляції 
вакцинного поліовірусу типу 2 із підвищеним ризиком 
формування VDPV2 та сVDPV2, що підтверджується 
різким зростанням випадків поліомієліту, викликаних 
сVDPV2, їх виділення від людей та з ОНС (рис. 4б). 
Також треба пам’ятати, що рівні материнських ан-
титіл до поліовірусів, зокрема й типу 2, швидко зни-
жуються. Наприклад, при дослідженнях, проведених 
в Бангладеш, через 8 тижнів від народження лише 
56% дітей мали такі антитіла [53]. Тому в тих країнах, 
де IPV застосовують після декількох доз bOPV, може 
накопичуватися прошарок сприйнятливих до цього 
вірусу дітей.

У 2020 р. ГІЛП було ініційовано нову стратегію 
реагування на спалахи, викликані сVDPV2, із вико-
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Таблиця 3. Приклади комбінованих схем вакцинації проти поліомієліту (до 18-місячного віку включно).

Країни

Вік (місяці)

При 
на-
ро-

джен-
ні

1 2 3 4 5 6 8 12 13 15 16 17 18

Україна, 

Гватемала, 
Катар, 
Монсеррат, 
Перу

IPV IPV bOPV bOPV

Ізраїль IPV IPV IPV + 
bOPV IPV bOPV

Гондурас IPV IPV IPV + 
bOPV

IPV + 
bOPV

Бразилія IPV IPV IPV bOPV

Куба IPVf IPVf bOPV

Шрі-Ланка IPVf IPVf + 
bOPV bOPV bOPV

Бангладеш IPVf + 
bOPV bOPV IPVf + 

bOPV

Індія bOPV IPVf + 
bOPV bOPV IPVf + 

bOPV

Саудівська Аравія IPV IPV IPV + 
bOPV bOPV bOPV

Оман, 
Гренада IPV IPV + 

bOPV bOPV bOPV

Сирія bOPV IPV IPV bOPV bOPV bOPV

Нігерія bOPV IPV + 
bOPV bOPV IPV + 

bOPV

Азербайджан bOPV bOPV bOPV bOPV IPV bOPV

Монголія bOPV bOPV bOPV bOPV IPV

Туркменістан bOPV bOPV IPV + 
bOPV bOPV bOPV

Ірак, Іран bOPV bOPV IPV + 
bOPV

IPV + 
bOPV bOPV

Узбекистан bOPV bOPV IPV + 
bOPV bOPV

В’єтнам bOPV bOPV bOPV IPV

ДР Корея,

Філіппіни, 
Самоа, 
Соломонові Острови, 
Судан, 
Замбія, 
Зімбабве, 
Гвінея-Бісау  

bOPV bOPV IPV + 
bOPV

ДР Конго, 
Ємен, 
Кот-д’Івуар, 
Ліберія, 
Мадагаскар, 
Малі, 
Сенегал, 
Сьєрра-Леоне, 
Уганда

bOPV bOPV bOPV IPV + 
bOPV

Індонезія bOPV bOPV bOPV IPV + 
bOPV

Актуальна тема



11

ристанням нової вакцини nOPV2, що містить моди-
фікований вірус, який, як передбачається, має вищу 
генетичну стабільність порівняно зі штамом P712 ch 
2 ab. За очікуваннями ВООЗ, це повинно зменшити 
ризик відновлення нейровірулентних властивостей 
вакцинного вірусу та здатності викликати паралітич-
ний поліомієліт. Вакцина поки що не пройшла всіх 
етапів ліцензування, але з 2020 р. рекомендована 
ВООЗ для використання в екстрених випадках. Вона 
розфасована у флаконах по 50 доз. Розробку таких 
вакцин почали в 2011 році [54]. Клінічні випробуван-
ня фази 1 двох вакцин-кандидатів (відповідно штами 
S2/cre5/S15domV/rec1/hifi 3 та S2/S15domV/CpG40) 
із залученням дорослих були проведені в 2017 р. у 
Бельгії. Середня тривалість виділення вірусу стано-
вила 23 і 12 днів відповідно. Реверсія ізолятів до ней-
ровірулентності була низькою, а втрати атенуації в 
домені V 5'-нетрансльованої ділянки геному вірусу 
при секвенуванні виявлені не були [55]. Під час до-
сліджень, проведених в Бангладеш (фаза 2 клінічних 
досліджень), 220 новонароджених отримували 2 дози 
nOPV2 (виробництва Bio Farma, Iндонезія) протягом 
перших 3 днів від народження та через 4 тижні після 
1-ої дози. Через 28 днів після 2-ої дози сероконверсія 
до поліовірусу типу 2 виявлена в 90% дітей, а захис-
ний рівень антитіл — у 99% [53]. 

Натепер уже використано 450 млн доз у 21 кра-
їні світу у відповідь на спалахи cVDPV2 [56]. Часто-
та реєстрації ВАПП дорівнювала 0,007 випадку на 
100 000 реципієнтів вакцини nOPV2, що було нижче 
очікуваного діапазону 0,025–0,4 випадку на 100 000 
для реципієнтів OPV, що містить штами Себіна [57].

На момент використання 111 млн доз цієї вакцини 
протягом березня–жовтня 2021 р. було ізольовано 128 
штамів нового вакцинного поліовірусу типу 2 із проб 
фекалій у межах епідеміологічного нагляду за ГВП/
поліомієлітом у 6 країнах та 123 — із проб, відібраних 
із ОНС. Інтервал між відбором проб та проведенням 
масової імунізації nOPV2 для пацієнтів із ГВП стано-
вив 0–81 день, для проб з ОНС — 4–67 днів. За резуль-
татами секвенування геному ізолятів та порівняння їх 
із геномом вакцинного штаму (GenBank ID MZ245455) 
вони були розділені на 9 категорій за їх профілем ри-
зику та втратою ключових мутацій атенуації нового 
вакцинного поліовірусу типу 2. Серед ізолятів 32 (13%) 
були віднесені до категорії 9 (без змін, порівнюючи з 
nOPV2), 213 (85%) — до категорії 8, в яких не показа-
но реверсивних мутацій у домені V. Однак 6 ізоля-
тів виявилися рекомбінантами між новим вакцинним 
вірусом та поліовірусом типу 1 Себіна або неіден-
тифікованими ентеровірусами виду С (категорія 6). 
Кількість мутацій збільшувалася з часом, який минув 
після проведення кампаній вакцинації. Більш висока 
частота мутацій, що знижують атенуацію, спостері-
галася в ізолятах з ОНС, ніж від пацієнтів із ГВП. При 
секвенуванні геномів 331 cVDPV2, ізольованих під час 
спалахів у країнах, географічно пов’язаних із вико-
ристанням nOPV2, жоден із них не мав рекомбінації з 
новим вакцинним вірусом [58]. Водночас автори цієї 
статті не пояснюють, у який спосіб було виключено 
причетність нового вакцинного вірусу типу 2 до ви-
никнення ГВП у тих осіб, від яких ці віруси виділені. 
Для того, щоб зробити кінцеві висновки щодо гене-
тичної стабільності nOPV2, необхідні подальші до-

слідження з урахуванням ризику тривалої циркуляції 
вірусу серед людей та в навколишньому середови-
щі, особливо беручи до уваги виявлену тенденцію 
до збільшення генетичних змін вірусу зі збільшенням 
часу, що минув після вакцинації.

Узагальнюючи наведені у статті дані та врахову-
ючи власний досвід, на наш погляд, і на цьому ми на-
полягаємо багато років, єдиним кроком, який дозво-
лить поступово припинити циркуляцію сVDPV та за-
побігти подальшому формуванню і поширенню таких 
варіантів вірусу, є повний перехід всіх країн на ви-
користання лише ІПВ. Ми від самого початку бачили 
ризики у вилученні поліовірусу типу 2 як компонен-
ту тривалентної оральної вакцини, на тлі дефіциту 
у світі IPV та відсутності єдиного науково обґрунто-
ваного підходу до її використання в календарях ще-
плень різних країн, особливо враховуючи тенденції 
останніх років до зниження рівнів вакцинопрофілак-
тики, зокрема через пандемію COVID-19, що ство-
рює додаткові ризики формування VDPV. Нашу по-
зицію щодо необхідності відмовитися від живої вак-
цини в глобальному масштабі сьогодні розділяють й 
інші вчені [59]. Такий підхід, насамперед стосується 
України, в якій, завдяки створенню нами відповідної 
наукової доказової бази ще на початку 2000-х років 
було впроваджено спочатку 1, потім 2 перших ще-
плення IPV до національного календаря. Україна в 
цьому напряму стала першою країною на теренах 
колишнього СНД. І наприкінці статті ми хочемо пов-
торити фразу із нашої монографії, написаної в ще в 
2012 р., що «перспективою найближчого майбутньо-
го повинен бути перехід на ІПВ на всіх етапах вакци-
нального комплексу та ревакцинації» [1].

Висновки 
1. Щорічна кількість випадків поліомієліту, ви-

кликаного «диким» поліовірусом типу 1, протягом 
2016–2021 рр. становила від 6 до 140. Перехід у світі 
на використання bOPV замість tOPV, який відбувся в 
квітні–травні 2016 р. і мав на меті припинити форму-
вання та циркуляцію сVDPV2, навпаки призвів до різ-
кого посилення інтенсивності його циркуляції як се-
ред людей, так і в ОНС. Загальна кількість випадків 
поліомієліту, етіологічно пов’язаних із сVDPVs, зросла 
з 32 у 2015 р. до 1 113 — у 2020 р., а кількість країн, де 
реєструвалися ці випадки — відповідно з 7 до 25. 

2. Динаміка зростання циркуляції сVDPV2 спосте-
рігалася як серед людей (випадки поліомієліту: з 2 у 
2016 р. до 1 081 — у 2020 р.; інші випадки виявлення 
вірусу у людей: з 3 у 2016 р. до 332 — у 2021 р.), так і в 
ОНС (з 5 штамів у 2016 р. до 537 — у 2020 р.). У 2022 р. 
поліовіруси вакцинного походження та VDPVs почали 
виявляти в тих країнах, де вже багато років не засто-
совують оральну вакцину (США, Велика Британія). 

Така ситуація пов’язана з відсутністю наукового 
підходу, який повинен передувати глобальним прак-
тичним діям, дефіцитом IPV у світовому масштабі для 
забезпечення своєчасного належного рівня імуніте-
ту до поліовірусу типу 2, який неможливо створити, 
використовуючи bOPV та одиничні дози IPV. 

3. Нова жива моновалентна вакцина nOPV2, 
розроблена на основі модифікованого поліовірусу 
типу 2, поки що не пройшла всіх етапів ліцензування, 
але з 2020 р. рекомендована ВООЗ для використан-
ня в екстрених випадках при спалахах поліомієліту, 
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викликаних сVDPV2, і широко застосовується в кра-
їнах Азії та Африки. Вона потребує подальшого до-
слідження для кінцевих висновків щодо генетичної 
стабільності нового вакцинного вірусу з урахуван-
ням ризику його тривалої циркуляції серед людей і в 
навколишньому середовищі та наведених у літера-
турі даних щодо виявленої тенденції до збільшення 
генетичних змін вірусу зі збільшенням часу, що минув 
після вакцинації, а також здатності до рекомбінації з 
ентеровірусами виду С.

4. Однією із спроб подолання дефіциту у світі IPV 
ВООЗ розглядає можливість використання фракцій-
ного внутрішньошкірного введення 1/5 дози IPV. Та-
кий варіант застосування вакцини поки що офіційно 
не підтверджено виробниками вакцин і не внесено в 
інструкції з їх використання, однак за рекомендаці-
ями Стратегічної консультативної групи експертів з 
імунізації ВООЗ вже додано до календарів щеплень 
деяких країн (Куба, Шрі-Ланка, Бангладеш, Індія). 
Наявність широких розбіжностей між показниками 
сероконверсії при застосуванні IPVf у різних країнах, 
зокрема до поліовірусу типу 2, проти якого переваж-
но і спрямований цей захист, свідчать про те, що 2 
дози IPVf є недостатніми для формування належного 
рівня специфічного імунітету до цього вірусу, який би 
усунув на майбутнє ризики формування та циркуляції 
VDPV2.

5. Нові інактивовані поліомієлітні вакцини із штамів 
Себіна, які натепер активно розробляються, а дея-
кі вже застосовуються, є перспективними препара-
тами для кінцевої стадії ерадикації поліомієліту. Але 
зараз вони потребують подальших досліджень щодо 
тривалості збереження рівнів специфічних антитіл та 
безпеки й ефективності одночасного використання 
з іншими вакцинами, що передбачені календарями 
щеплень. 

6. В Україні епідемічну ситуацію з поліомієліту 
можна оцінити як вкрай незадовільну. Це підтвер-
джується недопустимо низькими рівнями охоплення 3 
щепленнями дитячого населення, починаючи з 2009 
року. Протягом 2016–2021 рр. ці показники в Україні 
становили 55,2–83% із коливанням у межах адміні-
стративних регіонів від 20,7% до 96,5%. Ефективність 
епідеміологічного нагляду за ГВП/поліомієлітом є 
дуже низькою, оскільки показник виявлення ГВП про-
тягом 2020–2021 рр. був у 1,9–2,5 раза нижче індика-
торного. Спалах поліомієліту 2021 р. фактично зали-
шився без адекватної відповіді, яка б дозволила до-
сягти несприйнятливості до поліовірусів достатнього 
прошарку дитячого населення. Військові дії в країні 
значно посилили вже наявну проблему.

7. Єдиним способом спочатку знизити, а потім 
припинити ризики формування та циркуляції сVDPVs 
в Україні є перехід на застосування винятково IPV на 
всіх етапах вакцинації з обов’язковим дотриманням 
рівня охоплення щепленнями 95% і вище. Цю нашу 
рекомендацію внесено до оперативного плану ре-
алізації Стратегії розвитку імунопрофілактики та за-
хисту населення від інфекційних хвороб, яких можна 
запобігти шляхом проведення імунопрофілактики, на 
період до 2030 року, згідно з яким відмова від вико-
ристання ОПВ та повний перехід на використання в 
Календарі щеплення винятково IPV заплановано на 1 
квартал 2024 року.
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