
Оригинальное исследование

ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ          Том 18, №1, 2026 121

DOI: 10.22625/2072-6732-2026-18-1-121-130

Abstract
An increasing number of young adults with perinatal HIV 

infection (PHIV) are reaching adulthood and transitioning 
to adult care networks for continued treatment. Data on the 
disease course in adult PHIV patients tracked longitudinally 
from diagnosis is limited. 

Objective. To perform a clinical and laboratory analysis 
of the course of HIV infection in young adults infected peri-
natally. 

Materials and Methods.  This retrospective-prospective 
study included 105 PHIV patients aged 18-25 years (50.4% 
male, 49.6% female) registered at the St. Petersburg AIDS 
Center. The study employed epidemiological (duration of in-
fection, timing of diagnosis and ART initiation), clinical (as-
sessment of HIV disease stage using CDC-1994 and Russian 
Federation-2006 classifications), and laboratory (analysis of 
CD4+ lymphocyte counts, HIV RNA levels, detection of an-
tiretroviral drug (ARV) resistance over time) research meth-
ods. Statistical analysis was performed using STATISTICA 
10, with statistical significance set at p < 0.05. 

Results.  The mean age at HIV diagnosis was 2.6±4.3 
years. By age 6, 70% of children already had advanced dis-
ease stages (CDC-1994 stages B3 and C). The mean age at 
ART initiation was 7.2±4.5 years. An inverse correlation 
was found between delayed ART initiation and the severity 
of immunodeficiency (r = -0.42, p < 0.001). In the first ART 
regimen, 95.2% of children received protease inhibitors 
(PIs). The mean number of ART regimens per child during 
follow-up was 3.4±1.08 (min=2, max=7). At transition to 
adult care, 22% of patients had immunodeficiency of vary-
ing severity; this prevalence increased to 25.6% after 3 years 
of observation. Post-transition, 22% of patients were lost to 
follow-up (LTFU). The use of fixed-dose combinations (FDCs) 
significantly improved treatment adherence (p < 0.05). High 
adherence was associated with female gender (increased 
odds by 3.8 times, p < 0.01), while low adherence was associ-
ated with an HIV infection duration exceeding 20 years (risk 
of low adherence increased by 2.8 times, p < 0.05). 

Резюме
Все больше молодых людей с перинатальным путем 

инфицирования ВИЧ достигают возраста совершен-
нолетия и переходят во взрослую сеть наблюдения для 
продолжения лечения. Данные по течению заболевания 
у взрослых пациентов с перинатальным путем инфи-
цирования ВИЧ в динамике от момента установления 
диагноза ограничены. 

Цель: провести клинико-лабораторный анализ тече-
ния ВИЧ-инфекции у молодых людей с перинатальным 
путем инфицирования. 

Материалы и методы:  в ретроспективно-проспек-
тивное исследование были включены 105 пациентов 
с перинатальным путем инфицирования ВИЧ в возрас-
те 18–25 лет (из них 50,4% мужчин и 49,6% женщин). 
Проведено изучение эпидемиологических, клинических 
и лабораторных показателей пациентов в динамике от 
рождения до взрослого возраста на основании данных 
медицинских карт и электронной базы данных. Ста-
тистический анализ проводился с использованием про-
граммы STATISTICA 10 с уровнем статистической зна-
чимости при p <0,05. 

Результаты: средний возраст установления диагно-
за ВИЧ-инфекции составил 2,6±4,3 года, при этом 70% 
детей старше 6 лет уже имели продвинутые стадии за-
болевания. Средний возраст начала антиретровирусной 
терапии – 7,2±4,5 лет. Выявлена обратная корреляцион-
ная зависимость между поздним стартом начала анти-
ретровирусной терапии и тяжестью иммунодефицита 
(r = -0,42, p <0,001). В первой схеме антиретровирусной 
терапии 95,2% детей получали ингибиторы протеазы, 
среднее количество схем антиретровирусной терапии у 
1 ребенка за время наблюдения составило 3,4±1,08. При 
переходе во взрослую сеть у 22% пациентов был зафик-
сирован иммунодефицит различной степени тяжести, 
через 3 года наблюдения его частота возросла до 25,6%. 
После перевода 22% пациентов прервали диспансерное 
наблюдение, а использование фиксированных комбина-
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Conclusion. Perinatal HIV infection in this cohort result-
ed from: low coverage of preventive measures, high rates of 
substance use and HCV co-infection among the mothers, and 
low adherence to antenatal monitoring and treatment during 
pregnancy. The absence of clear, regulated timelines for ear-
ly HIV testing in children led to late diagnosis. Treatment ini-
tiation criteria followed a watchful waiting approach, result-
ing in delayed ART initiation for a significant proportion of 
children, often amidst progressive immunodeficiency. Most 
children started ART late, against a background of advanced 
HIV stages and varying degrees of immunodeficiency. Three-
quarters of PHIV patients demonstrated good adherence to 
prescribed ART after transitioning to adult care, while one-
quarter were lost to follow-up.

Key words: Perinatal HIV infection, Causes of perinatal 
HIV infection, Adults with perinatal HIV infection, Antiretro-
viral therapy in children and adolescents, Treatment adher-
ence in children and adolescents.

ций доз при этом достоверно повышало приверженность 
лечению (p <0,05). Женский пол пациентов повышает 
приверженность к приему антиретровирусной терапии 
в 3,8 раза (p <0,01), длительность ВИЧ-инфицирования 
более 20 лет – снижает в 2,8 раза (p <0,05). 

Заключение: большинству детей диагноз ВИЧ-инфекция 
был установлен поздно, что обусловило поздний старт 
антиретровирусной терапии у значительной части де-
тей на фоне прогрессирующего иммунодефицита. В состав 
стартовых схем антиретровирусной терапии у большин-
ства детей входили ингибиторы протеазы, что обуслови-
ло высокую частоту побочных эффектов и частые смены 
схем лечения. 3/4 пациентов с перинатальным путем ин-
фицирования ВИЧ характеризуются приемом назначенных 
антиретровирусных препаратов с хорошей приверженно-
стью после перехода во взрослую сеть наблюдения, осталь-
ные пациенты утеряны для наблюдения. 

Ключевые слова: перинатальный путь инфицирова-
ния ВИЧ, причины перинатального инфицирования ВИЧ, 
взрослые с перинатальным заражением ВИЧ, антире-
тровирусная терапия у детей и подростков, привер-
женность лечению у детей и подростков.

Введение

В нашей стране за весь период наблюдения 
ВИЧ-инфицированными матерями рождено более 
255 000 детей, у 12 598 из них была подтвержде-
на ВИЧ-инфекция (4,9%). 9 из 10 детей, живущих 
с ВИЧ, были инфицированы перинатально [1]. 

Санкт-Петербург в период с 1996 по 2006 г. за-
нимал третье место среди 10 регионов Российской 
Федерации (РФ) с наибольшим числом детей, рож-
денных ВИЧ-инфицированными матерями. Доля 
рожденных в городе детей с перинатальным кон-
тактом по ВИЧ-инфекции составляла 7% от общего 
числа рожденных в стране, в Санкт-Петербурге за 
указанный период времени женщинами, живущи-
ми с ВИЧ, было рождено 1819 детей [2]. 

 К 2024 г. в РФ кумулятивное количество моло-
дых пациентов, инфицированных ВИЧ перинаталь-
но или во время грудного вскармливания и достиг-
ших 18-летия, превысило 2700 человек [3, 4]. При 
этом количество молодых людей с перинатальным 
заражением ВИЧ, перешедших во взрослую сеть 
наблюдения, ежегодно увеличивается. В Санкт-
Петербургском Центре по профилактике  и борьбе 
со СПИД (Центре СПИД) с 2017 по 2024 г. из отде-
ления материнства и детства во взрослое инфекци-
онно-поликлиническое отделение были переведены 
209 подростков с перинатальным путем инфициро-
вания ВИЧ (ППИ ВИЧ), достигших 18 лет. Пациен-
ты данной группы были рождены в начале 2000-х гг., 
когда профилактические мероприятия по предот-
вращению перинатальной передачи ВИЧ были недо-
статочно эффективны, в связи с чем частота перина-
тального инфицирования достигала 10–20% [5].

Поздняя диагностика и отсроченное начало те-
рапии у детей с перинатальной ВИЧ-инфекцией 
в начале 2000-х гг. имели катастрофические послед-
ствия. Как показали данные исследования, прове-
денного ранее, у 70% пациентов диагноз устанавли-
вался на продвинутых стадиях заболевания (4Б/4В 
по классификации ВИЧ-инфекции у детей), при 
этом у 26,3% детей на момент старта антиретрови-
русной терапии регистрировался тяжелый иммуно-
дефицит (CD4-лимфоцитов <200 кл/мкл) [6]. 

Можно выделить ключевые особенности дан-
ной группы пациентов, которые лежат в основе 
нашего повышенного научного и клинического 
интереса:

– молодые люди с ППИ ВИЧ имеют длитель-
ность заболевания, равную их возрасту (>18 лет), 
с отстроченным или поздним началом АРТ, в боль-
шинстве случаев на фоне продвинутых стадий 
ВИЧ-инфекции [6];

– в начале 2000-х гг. для лечения детей при-
менялись антиретровирусные препараты (АРВП) 
с небезразличным профилем токсичности, их при-
ем нередко сопровождался высокой частотой по-
бочных эффектов, нежелательных явлений и сме-
ной схем АРТ;

– после перехода во взрослое отделение из-под 
наблюдения пропадает 30–50% молодых людей 
[7]. Отказ от лечения или низкая приверженность 
к АРТ ведут к прогрессированию ВИЧ-инфекции, 
увеличению частоты госпитализаций, распростра-
нению ВИЧ половым путем среди сверстников.

Цель исследования – провести клинико-лабо-
раторный анализ течения ВИЧ-инфекции у взрос-
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лых молодых людей с перинатальным путем инфи-
цирования. 

Материалы и методы исследования

Проведено ретроспективно-проспективное ис-
следование, направленное на изучение причин 
заражения ВИЧ, особенностей диспансерного на-
блюдения 105 молодых пациентов с перинаталь-
ным путем инфицирования ВИЧ (ППИ ВИЧ), кото-
рые находились под динамическим наблюдением 
в специализированном центре Санкт-Петербурга 
в период с 1997 по 2024 г. Критерии включения 
в исследование: подтвержденный диагноз ВИЧ-
инфекции, перинатальный путь инфицирования 
ВИЧ, возраст 18–25 лет на момент включения 
в исследование, диспансерное наблюдение в спе-
циализированном центре в детском, подростковом 
возрасте и после перехода во взрослую сеть на-
блюдения, подписанное информированное согла-
сие для участия в исследовании, отсутствие хрони-
ческого вирусного гепатита С (ХВГС) / хрониче-
ского вирусного гепатита В (ХВГВ) на момент про-
ведения исследования. Критерии невключения 
в исследование: возраст <18 и >25 лет, половой 
или парентеральный путь инфицирования ВИЧ, 
отсутствие диспансерного наблюдения в специ-
ализированном центре в детском и подростковом 
возрасте, наличие ХВГС и ХВГВ, отказ от участия 
в исследовании. Данные для анализа были получе-
ны из медицинских карт пациентов, включенных 
в исследование, а также медицинских карт их ма-
терей (архив) и электронной базы данных Центра 
СПИД.

Для решения поставленных задач применялись 
следующие методы исследования: 

1. Эпидемиологический: путь и причины инфи-
цирования ВИЧ, возраст детей на момент установ-
ления диагноза и начала АРТ.

2. Клинико-анамнестический: длительность 
заболевания, количество РНК ВИЧ и CD4-
лимфоцитов в крови в динамике (при установ-
лении диагноза ВИЧ-инфекция, при начале АРТ, 
перед переводом во взрослую сеть наблюдения 
(18 лет), в момент проведения исследования), ста-
дии заболевания (в соответствии с Российской 
клинической классификацией ВИЧ-инфекции, 
2006 г. и классификацией CDC, 1994 г.), физикаль-
ное обследование (осмотр врача-инфекциониста), 
возраст начала АРТ, среднее количество схем АРТ 
за время наблюдения, приверженность к наблюде-
нию и лечению.

3. Лабораторный: определение абсолютного 
и относительного количества CD4-лимфоцитов 
в крови, выполненное методом проточной цитоме-
трии по одноплатформенной технологии на ана-
лизаторе BD FACS Canto II («Becton Dickinson and 
Company», США) с использованием флуоресцент-

но-меченных моноклональных антител к соответ-
ствующим СD-рецепторам на поверхности клеток; 
определение уровня РНК ВИЧ в крови, выполнен-
ное методом ПЦР в режиме реального времени на 
автоматической платформе Abbott m2000 RealTime 
System («Abbott Laboratories», США), с использо-
ванием набора реагентов Abbot RealTime HIV-1 
(«Abbott Laboratories», США) с аналитической чув-
ствительностью 40 копий РНК ВИЧ в 1 мл плазмы 
крови. Определение  поверхностного антигена 
вируса гепатита В (HBsAg) в сыворотке крови ме-
тодом  иммуноферментного анализа (ИФА)  с ис-
пользованием коммерческих тест-систем Architect 
HBsAg («Abbott Laboratories, США»). Скрининго-
вое определение суммарных антител к вирусу ге-
патита С (анти-HCV IgG) в сыворотке крови мето-
дом иммуноферментного анализа (ИФА) с исполь-
зованием коммерческих тест-систем: Architect 
anti-HCV («Abbott Laboratories, США»). Анализ 
данных проводился на основании информации, 
полученной из медицинских карт пациентов 
и электронной базы данных Центра СПИД.

4. Статистический с использованием системы 
STATISTICA for Windows (версия 10) при уровне 
значимости, соответствующем величине p <0,05. 

Результаты исследования

Молодые люди с ППИ ВИЧ (n=105) были равно-
мерно распределены по полу – 50,4% мужчин и 49,6% 
женщин, средний возраст пациентов на момент про-
ведения исследования составил 20,8±1,5 лет (min 
18,3, max 24,2). В момент проведения исследования 
среднее время после перехода во взрослое отделе-
ние составило 3,0±3 года (min 0,2, max 6).

При анализе амбулаторных карт пациентов 
в большинстве случаев не удалось установить объ-
ем и сроки начала профилактики перинатального 
инфицирования ВИЧ. У 9 из 10 матерей, заразив-
ших своих детей, уровень РНК ВИЧ перед родами 
был неизвестен (91,4%), у остальных – высокий, 
что позволяет предположить отсутствие профи-
лактики в период беременности у большинства ма-
терей или низкую приверженность к наблюдению 
и лечению. Матери пациентов, получавшие АРТ 
при беременности, в большинстве случаев прини-
мали 1 АРВП – зидовудин (AZT) с целью профи-
лактики перинатальной передачи ВИЧ. Более 1/3 
матерей (37%) являлись активными потребителя-
ми инъекционных наркотиков, преимущественно 
героина, что обусловило высокую частоту их ко-
инфицирования ВИЧ и вирусными гепатитами С 
(ВГС) – 32% и В (ВГВ) – 9,4%. Количество мате-
рей, коинфицированных ВИЧ, ВГС и ВГВ одновре-
менно, составило 6,6%. 

Средний возраст пациентов исследуемой 
группы при установлении диагноза «ВИЧ-
инфекция» составил 2,6±4,3 года (первые дни 
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Данные по стадиям заболевания на момент 
диагностики ВИЧ-инфекции, уровне РНК ВИЧ 
и количеству CD4-лимфоцитов в крови у детей пе-
ред началом АРТ были доступны и проанализиро-
ваны у 91 из 105 пациентов, включенных в исследо-
вание, что объясняется отсутствием информации 
в первичной медицинской документации, в основ-
ном в связи с переездом детей в Санкт-Петербург 
из другого региона уже после начала лечения. При 
этом у каждого пятого ребенка (n=19, 20,9%) был 
выявлен иммунодефицит той или иной степени 
тяжести, выраженное снижение количества CD4-
лимфоцитов – у каждого 10-го ребенка в возрасте 
до 1 года (<750 клеток/мкл), у 3% детей в возрасте 
от 1 года до 5 лет (<500 клеток/мкл), каждого 5-го 
ребенка старше 6 лет (< 200 клеток/мкл). 

Примечательно, что при установлении стадии 
заболевания до 2006 г. в РФ применялась классифи-
кация CDC 1994 г. [8], и только с 2006 г. начала ис-
пользоваться российская клиническая классифи-
кация ВИЧ-инфекции, применяющаяся по настоя-
щее время [9,10]. Учитывая, что дети, включенные 
в исследование, были рождены до 2006 г., стадии 
заболевания при установлении диагноза определя-
лись согласно классификации CDC [11] и распреде-
лились следующим образом: А1 – у 30 детей (33%), 
А2 – у 27 (29,6%), A3 – у 13 (14,3%), В1 – у 7 (7,7%), 
В2 – у 8 (8,8%), В3 – у 4 (4,4%), С1 – у 2 (2,2%). Уста-
новлено, что поздняя диагностика ВИЧ-инфекции 
у пациентов исследуемой группы сопровождалась 
большой долей продвинутых стадий заболева-
ния – 23,1% (n=21). Около 70% детей, у которых 
ВИЧ-инфекция была впервые выявлена в возрасте 
6–10 лет, имели продвинутые стадии заболевания 
и все дети в возрасте старше 10 лет.

Средний возраст детей при назначении пер-
вой схемы АРТ в группе исследования составил 
7,2±4,5 лет (первые дни жизни – 17,4). Распре-
деление детей по возрасту на момент начала АРТ 
представлено на рисунке 2. 

жизни–17,4 лет). В первые 2 месяца жизни диа-
гноз «ВИЧ-инфекция» был установлен 43 (41%) де-
тям, в возрасте от 2 месяцев до 1 года – 18 (17,2%), 
от 1 года до 2 лет – 19 (18%), 3–8 лет – 14 (13,4%), 
9–17 лет – 11 (10,4%) детям (рис. 1).

В первый год жизни начали лечение ВИЧ-
инфекции 11 (12,1%) детей, в возрасте 1–5 лет – 
32 (35,2%), 6–9 лет – 25 (27,5%), 10–14 лет – 
20 (22%), 15–17лет – 3 (3,2%). 

Средний уровень ВН ВИЧ перед началом АРТ 
составлял 518 438±1634350 копий/мл (min 258, max 
>15 млн), среднее количество CD4-лимфоцитов 
в крови – 1091,3±540 клеток/мкл (min 4, max 
3146). Распределение пациентов с ППИ ВИЧ пе-
ред началом АРТ согласно иммунным категориям 
представлено в таблице.

У 2/3 детей (70,1%) лечение ВИЧ-инфекции было 
начато на фоне иммунодефицита различной степе-
ни тяжести. Каждый 4-й ребенок в момент начала 
АРТ имел тяжелый иммунодефицит. Cвязь между 
возрастом ребенка на момент старта АРТ и степе-
нью иммунодефицита была оценена с использова-
нием методов корреляционного анализа с примене-
нием ключевых статистических подходов (коэффи-
циенты ранговой корреляции Спирмена и линей-
ной корреляции Пирсона). Установлена обратная 
корреляционная зависимость между возрастом на-
чала АРТ у ВИЧ-инфицированных детей и количе-
ством CD4-лимфоцитов (k=-0,42, p <0,001).

При назначении 1-й линии АРТ пациентам 
группы исследования в нуклеозидной основе пре-
обладали следующие сочетания АРВП: АВС+3ТС 
(43,1%), AZT+3TC (18%), ddi+3TC (15,2%), а тре-
тьим компонентом в 95,2% случаев был препарат из 
группы ИП (LPV/r – 76%, NFV+r – 20%, AZV+r 
и FPV+r – по 2%). За время наблюдения среднее 
количество схем АРТ у одного ребенка составило 
3,4±1,08 (min 2, max 7). Основными причинами 
замены схем АРТ были такие нежелательные яв-
ления, как нарушения липидного обмена (14,2%), 
гематологические (13,3%) и диспептические (7,6%) 
проявления, аллергические реакции (1,9%), пора-
жение периферической (5,7%) и центральной (1%) 
нервной систем. Также замена схем АРТ у ряда 
детей (5,1%) была связана с развитием лекарствен-
ной устойчивости к АРВП на фоне низкой привер-
женности к лечению.

В возрасте 18 лет молодые люди с ППИ ВИЧ 
для продолжения лечения были переведены из 

Рис. 1. Возраст установления диагноза  
«ВИЧ-инфекция» у молодых людей с ППИ ВИЧ, n=105

Рис. 2. Распределение пациентов по возрасту на момент 
начала АРТ, n=91
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Анализ зависимости приверженности к АРТ 
от схемы лечения и кратности приема препаратов 
показал, что подростки, получавшие препараты 
в виде ФКД в подростковом возрасте, при пере-
ходе во взрослое отделение и до настоящего вре-
мени демонстрируют достоверно лучшую привер-
женность в сравнении с пациентами, у которых 
схемы лечения были представлены комбинацией 
препаратов с большей кратностью приема и коли-
чеством таблеток в сутки (p <0,05). Напротив, из-
начально пациентам с низкой приверженностью 
к лечению были назначены схемы АРТ с ИП, об-
ладающими высоким барьером резистентности, 
т.к. единственным препаратом с ФКД на момент 

детского отделения Центра СПИД во взрослое ин-
фекционное отделение. Важно отметить, что при 
переходе во взрослое отделение и в момент прове-
дения исследования большинство пациентов полу-
чали АРТ в виде фиксированных комбинаций доз 
(ФКД) препаратов с однократным режимом при-
ема в сутки – 85,7 и 82,8% соответственно. Осталь-
ные пациенты получали АРТ в виде нескольких 
таблеток с различной кратностью приема в сутки. 
Доля таких пациентов на момент перехода состав-
ляла 19,1%, на момент проведения исследования – 
17,2%. Третий компонент схем АРТ у подростков 
с ППИ ВИЧ на момент перехода на взрослое отде-
ление представлен на рисунке 3. 

перевода молодых людей во взрослую сеть наблю-
дения в то время был АРВП FTC/TDF/RPV, требо-
вавший хорошей приверженности в течение всего 
времени терапии. Установлено, что высокая при-
верженность к лечению ассоциируется с женским 
полом пациентов – повышает в 3,8 раза (p<0,01), 
низкая – с длительностью ВИЧ-инфекции 
≥20 лет (риск низкой приверженности возрастает 
в 2,8 раза, p <0,05). 

 При переходе во взрослое отделение Центра 
СПИД иммунодефицит наблюдался у 23 пациен-
тов (22%), из них: легкой степени – у 17 человек 
(CD4-лимфоциты – 300–499 кл/мкл), умерен-
ный – у 4 (CD4-лимфоциты – 200–349 кл/мкл), 
тяжелый – у 2 (CD4-лимфоциты <200 кл/мкл). 

К сожалению, ежегодно увеличивается группа 
пациентов с ППИ ВИЧ, которые перестают быть 
доступными для диспансерного наблюдения после 
перехода из детского во взрослое отделение. В на-
стоящее время продолжают наблюдение и лечение 
в Центре СПИД 82 человека из 105 (78%), вклю-
ченных в исследование. Причинами прерванного 
наблюдения стали переезд на постоянное место 
жительства в другой регион (n=6), пребывание 
в местах лишения свободы (n=1), а также отказ от 
посещения врача и получения АРТ при сохранен-
ном контакте по телефону / в социальных сетях со 
специалистами Центра СПИД (n=16). 

В настоящее время среднее количество CD4-
лимфоцитов в группе пациентов, продолжающих 
наблюдение (n=82), составляет 739,9±263,7 кле-
ток/мкл (192–1498), РНК ВИЧ – 718,0±6363,2 
копий/мл (0–56559). Через 3 года после перехода 
во взрослую сеть наблюдения иммунодефицит от-
мечался у 21 пациента из числа доступных для на-
блюдения (25,6%), т.е. на 3,6% чаще, чем в момент 
перехода (22%). Распределение иммунодефицита 
по степени тяжести было следующим: легкий – 
у 9 пациентов, умеренный – у 6, тяжелый – так-
же у 6 молодых людей. ВН ВИЧ в настоящее вре-
мя определяется у 13 пациентов из 82 (15,9%) на 
фоне низкой приверженности к АРТ. В данной 
группе пациентов у 7 (53,8%) молодых людей от-

Рис. 3. Третий компонент схем АРТ у подростков с 
ППИ ВИЧ на момент перехода на взрослое отделение 
(n=105)

Таблица

Распределение пациентов с ППИ ВИЧ перед началом АРТ согласно иммунным категориям

Иммунная категория* Возраст, лет Всего, n (%)

0–1 1–5 6–17 

Категория 1 – без иммуносупрессии, n (%) 4 (4,4) 7 (7,7) 16 (17,6) 27 (29,7)

Категория 2 – умеренная иммуносупрессия, n (%) 2 (2,2) 6 (6,6) 14 (15,4) 22 (24,2)

Категория 3 – выраженная иммуносупрессия, n (%) 1 (1,1) 8 (8,8) 9 (9,9) 18 (19,8)

Категория 4 – тяжелая иммуносупрессия, n (%) 7 (7,65) 7 (7,65) 10 (11) 24 (26,3)

Всего, n (%) 14 (15,35) 28 (30,75) 49 (53,9) 91 (100)

*Клинические рекомендации МЗ РФ «ВИЧ-инфекция у детей», 2024 г. [11].
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мечено нормальное количество CD4-лимфоцитов 
(>500 клеток/мкл), у 3 (23,1%) – умеренный им-
мунодефицит (CD4 – 350–499 клеток/мкл), у 2 
(15,4%) – выраженное снижение иммунитета 
(CD4 – 200–329 клеток/мкл), а у 1 (7,7%) — тяже-
лый иммунодефицит (CD4- лимфоциты <200 кле-
ток/мкл). 

Обсуждение

Основными причинами заражения ВИЧ паци-
ентов группы исследования явились отсутствие 
или позднее начало АРТ у матерей в период бере-
менности, применение однокомпонентной схемы 
химиопрофилактики при беременности и низкая 
приверженность к лечению. Полученные нами 
данные совпадают с результатами исследований, 
проведенных ранее [12–15]. Высокая частота ко-
инфицирования вирусными гепатитами С и В ма-
терей явилась дополнительным фактором перина-
тальной передачи ВИЧ детям [16].

Критически важным является выявление за-
болевания в первые недели жизни ребенка для 
назначения специфической терапии с целью 
предотвращения глубокого поражения незрелых 
органов и систем ребенка. Очевидно, что диагноз 
«ВИЧ-инфекция» большинству пациентов группы 
исследования был установлен поздно, что связано 
с нормативными актами начала 2000-х гг., в кото-
рых не регламентировались четкие сроки обследо-
вания детей с перинатальным контактом по ВИЧ-
инфекции, включая детей с высоким риском за-
ражения [17]. В Санкт-Петербурге только с 2011 г. 
все дети, рожденные ВИЧ-инфицированными ма-
терями, независимо от степени риска инфициро-
вания ВИЧ, стали проходить тестирование на ВИЧ 
в 1-е сутки после рождения. В настоящее время со-
временные диагностические подходы позволяют 
выявить ВИЧ-инфекцию у детей, заразившихся 
во время беременности и родов, уже в первые дни 
и недели жизни: у 55–76% – при рождении 
и у всех детей в возрасте от 6 недель до 3 месяцев 
[18]. В нашем исследовании при установлении 
диагноза ВИЧ-инфекции у каждого 2-го ребенка 
уже выявлялись тяжелые нарушения иммунно-
го статуса, а состояние 20% детей расценивалось 
как тяжелое. В Российской Федерации у каждого 
5-го ребенка в 2017 г. ВИЧ-инфекция выявлялась 
на поздних стадиях, а продвинутые стадии ВИЧ-
инфекции при установлении диагноза составляют 
55% [18]. Согласно нашим данным, в группе ис-
следования доля детей, у которых ВИЧ-инфекция 
была выявлена на продвинутых стадиях заболева-
ния, в 2 раза ниже, несмотря на то, что они были 
рождены значительно раньше. Это можно объяс-
нить, с одной стороны, активной тактикой Цен-
тра СПИД раннего скрининга контактных детей 
с привлечением социальных служб, органов опеки 

и попечительства города, помощи некоммерче-
ских организаций, с другой стороны – увеличе-
нием объема обследования детей в 2017 г. по срав-
нению с началом 2000-х гг., что позволяет выявить 
дополнительные проблемы со здоровьем.

Ранее опубликованные данные по срокам на-
чала АРТ у детей, рожденных в конце прошлого 
столетия в РФ, отсутствуют. Известно, что детям, 
рожденным в более поздний период в различных 
регионах РФ, АРТ назначалась в возрасте 25,5 ме-
сяцев — 5 лет, что также было позднее возраста 
установления диагноза детям группы исследова-
ния на 3 года и более [19]. У пациентов с ППИ ВИЧ 
в нашем исследовании в первый год жизни лече-
ние ВИЧ-инфекции начал получать только 1 ребе-
нок из 10, а каждый 5-й – только в подростковом 
возрасте. В многочисленных исследованиях было 
показано, что начало АРТ в первые дни и недели 
жизни определяет течение ВИЧ-инфекции у детей 
в дальнейшей перспективе в связи со значитель-
ным снижением размера вирусных резервуаров 
[20], улучшением вирусологического контроля 
[20], функции иммунной системы и, в первую 
очередь, – CD4- и CD-8 лимфоцитов [21]. Отсут-
ствие иммунологического опыта у детей приводит 
к формированию резервуаров ВИЧ в различных 
органах и тканях растущего организма, опреде-
ляя нарушения его роста и развития [22]. Иммун-
ная система в раннем возрасте поддерживает 
сниженную выработку цитокинов, что приводит 
к гиповоспалительному врожденному иммунному 
ответу [23]. Кроме того, реакция антител у мла-
денцев, как правило, вначале запаздывает, имеет 
более низкий пик и сохраняется в течение более 
коротких периодов времени [24]. Это объясняет 
быстрое прогрессирование иммунодефицита на 
фоне отсутствия лечения ВИЧ-инфекции у детей, 
включенных в исследование. Ранее было установ-
лено, что в период времени, предшествовавший 
АРТ, существовала связь между ВН ВИЧ у матери 
в родах и неонатальной вирусной нагрузкой до на-
чала АРТ, когда у младенцев ВН ВИЧ в плазме была 
сопоставима с таковой у взрослых, не получавших 
лечения [25]. Динамика иммунитета матери во 
время беременности, передаваемый вариант гено-
типа ВИЧ, АРВП матери, сроки начала АРТ у мла-
денцев и уникальная иммунная среда в раннем 
возрасте – все это оказывает влияние на форми-
рование резервуара ВИЧ у детей с перинатально 
приобретенным ВИЧ [25]. 

В начале 2000-х гг. у значительной части паци-
ентов группы исследования даже поздняя диаг
ностика ВИЧ-инфекции не явилась показанием 
к началу АРТ [12]. Дети продолжали наблюдение 
в ЦС, в большинстве случаев не получая лечения, 
что стало причиной прогрессирования заболева-
ния с развитием иммунодефицита. У некоторых 
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детей диагностика ВИЧ-инфекции уже на стадии 
серьезного поражения иммунной системы сопро-
вождалась выжидательной тактикой: в первый год 
жизни лечение ВИЧ-инфекции начал получать 
только 1 ребенок из 10, а каждый 5-й – только в 
подростковом возрасте. Согласно данным между-
народных исследований, при отсутствии АРТ 50% 
детей, рожденных с ВИЧ, умирают в возрасте до 
2 лет. Напротив, взрослые, заразившиеся ВИЧ, 
обычно проживают 3 года и более без лечения. Это 
различие свидетельствует о том, что возраст инфи-
цирования ВИЧ и старта АРТ является клинически 
значимым [26]. Высокая смертность среди детей, 
родившихся с ВИЧ и начинающих АРТ только по-
сле появления симптомов, свидетельствует о том, 
что для предотвращения прогрессирования забо-
левания требуется раннее начало лечения [27]. 

Таким образом, можно предположить, что позд-
няя диагностика ВИЧ-инфекции и отсроченное 
начало АРТ у детей и подростков с ППИ ВИЧ со-
провождались формированием резервуаров ВИЧ 
в различных органах и системах органов, включая 
нервную, сердечно-сосудистую, костно-мышеч-
ную и др. Данное обстоятельство, наряду с дли-
тельной персистенцией и репликацией ВИЧ, высо-
кой ВН ВИЧ, хроническим ВИЧ-индуцированным 
воспалением, оказало неблагоприятное влияние 
на течение заболевания, рост и развитие детей, 
определило неблагоприятный прогноз заболева-
ния в данной группе пациентов. Это подтвержда-
ют лабораторные показатели детей в динамике от 
момента диагностики заболевания до настоящего 
времени.

Нами установлена обратная корреляцион-
ная зависимость между возрастом начала АРТ 
у ВИЧ-инфицированных детей и степенью тяжес
ти иммунодефицита: чем позднее начато лечение 
ВИЧ-инфекции, тем более тяжелое поражение 
иммунной системы, выражающееся в низком 
уровне CD4-лимфоцитов, наблюдается (k=-0,42, 
p <0,001). Результаты нашего исследования совпа-
дают с данными ранее опубликованных работ [28, 
29]. Линейный характер этой взаимосвязи под-
тверждает важность раннего назначения АРТ для 
сохранения иммунологического ресурса у детей 
и благоприятного прогноза течения заболевания 
в долгосрочной перспективе. Сходство коэффи-
циентов корреляции Спирмена и Пирсона позво-
ляет предположить, что влияние возраста начала 
терапии на иммунный статус носит прогрессив-
ный и однонаправленный характер. Полученные 
данные обосновывают необходимость незамедли-
тельного начала лечения ВИЧ-инфекции у детей 
сразу после установления диагноза, чего не случи-
лось в группе исследования. Старт лечения ВИЧ-
инфекции у большинства детей проходил на фоне 
высокой вирусной нагрузки ВИЧ и прогрессиру-

ющего иммунодефицита: если при установлении 
диагноза иммунодефицит наблюдался у каждого 
5-го ребенка, то на момент начала АРТ – уже у 2/3 
пациентов. Таким образом, за время, прошедшее 
с установления диагноза до начала АРТ (в среднем 
4 года), у большинства детей произошло прогрес-
сирование заболевания при отсутствии лечения, 
а старт АРТ был поздним. 

К моменту перевода пациентов во взрослую 
сеть наблюдения ИП в схеме АРТ получали менее 
6% подростков, в основном, в связи с низкой при-
верженностью к АРТ и необходимостью назначе-
ния АРT с высоким генетическим барьером, кото-
рым отличаются препараты данной группы [30].

Наличие иммунодефицита на момент перехода 
во взрослую сеть наблюдения и на момент прове-
дения исследования объясняется такими причина-
ми, как позднее установление диагноза в подрост-
ковом возрасте и начало терапии уже на фоне су-
ществующего дефицита CD4-лимфоцитов, низкая 
приверженность к лечению и/или сформировав-
шая резистентность к АРВП. Похожие результаты 
были получены в ранее опубликованных работах 
[31, 32].

Скорее всего, с учетом 23 пациентов, прервав-
ших наблюдение и лечение в Центре СПИД, ко-
личество молодых людей с иммунодефицитом 
и определяемой ВН ВИЧ может быть больше, что 
создает не только высокие риски прогрессирова-
ния ВИЧ-инфекции в отсутствие АРТ, но и распро-
странение ВИЧ половым путем в группе сверстни-
ков. 

Заключение

Причиной перинатального инфицирования 
ВИЧ пациентов данной группы явился низкий ох-
ват профилактическими мероприятиями в конце 
ХХ в. – начале XXI в., поведенческие и клиничес
кие особенности матерей, обусловившие значи-
мые риски заражения детей (высокая частота по-
требления ПАВ и ко-инфицирования ВГС, низкая 
приверженность к наблюдению и лечению при 
беременности). Отсутствие четких регламенти-
рованных сроков раннего тестирования на ВИЧ 
у детей обусловило позднюю диагностику заболе-
вания, а тактика в отношении показаний к нача-
лу лечения носила выжидательный характер, что 
обусловило поздний старт АРТ у значительной 
части детей уже на фоне прогрессирующего им-
мунодефицита. Отсроченное начало АРТ у мно-
гих пациентов группы исследования сочетается 
с длительным применением метаболически не-
безразличных препаратов, которые они получа-
ют с детства. Последнее обстоятельство оказало 
влияние на приверженность к наблюдению и ле-
чению в подростковом возрасте, а также обусло-
вило низкую приверженность к лечению после 
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перехода во взрослую сеть наблюдения. Несмо-
тря на большую длительность заболевания, уста-
лость от приема АРВП, сложности подросткового 
и молодого возраста, 3/4 пациентов с ППИ ВИЧ 
характеризуются приемом назначенных антире-
тровирусных препаратов с хорошей привержен-
ностью. Тем не менее, при пожизненном их при-
еме существует высокий риск появления группы 
молодых людей с субоптимальным уровнем при-
верженности и неполным клиническим, вирусо-
логическим, иммунологическим эффектом, что 
и показали результаты проведенного анализа. 
Таким образом, молодых людей с ППИ ВИЧ мож-
но выделить в особую группу пациентов, так как 
длительность заболевания равна их возрасту, 
рост и развитие детей происходили на фоне хро-
нического ВИЧ-индуцированного воспаления, 
у многих – высокой вирусной нагрузки ВИЧ 
в крови, иммунодефицита, формирования вирус-
ных резервуаров в связи с отсроченным назна-
чением АРВП, а также наличием неустойчивой 
приверженности к наблюдению и лечению у ча-
сти совершеннолетних пациентов. В связи с этим 
молодые люди с ППИ ВИЧ нуждаются в дополни-
тельных мерах медицинской и психологической 
поддержки, социального сопровождения, выборе 
эффективных и безопасных АРВП и помощи для 
поддержания приверженности к лечению. 
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