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Проанализированы! литературные источники, посвященные изучению состояния здоровья ВИЧ- 
экспонированных детей (детей рожденных от ВИЧ-инфицированных матерей, но не инфицированных), особен
ностей клинико-лабораторного течения ВИЧ-инфекции у детей.

Согласно литературным данным, снижение иммунного статуса наблюдается не только у ВИЧ- 
инфицированных, но и у ВИЧ-экспонированных детей ввиду негативного влияния вируса внутриутробно на 
плод, антиретровирусной терапии, принимаемой матерью с целью профилактики передачи ВИЧ ребенку и мно
гих других факторов.

Высокая медико-социальная значимость повышения качества жизни детей, страдающих ВИЧ- 
инфекцией, диктует необходимость изучения клинико-иммунологических показателей с целью разработки про
филактических мероприятий в отношении инфекционных и соматических заболеваний.
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ВИЧ-инфекция и СПИД в настоящее 
время приобретают размеры пандемии и явля
ются одними из ведущих причин смертности 
среди населения репродуктивного возраста. 
По данным ВОЗ, в 2017 г. количество взрослых 
и детей, живущих с ВИЧ, составило 36,9 млн, 
по сравнению с данными 2013 г. (35,3 млн) это 
на 1,6 млн меньше. Из указанного количества
1,8 млн -  это дети до 14 лет. Смертность среди 
ВИЧ-инфицированных детей в 2017 г. состави
ла 110 тыс. [13].

В начале эпидемии ВИЧ предполагали, 
что детей она не коснется, либо коснется в 
незначительной степени. Но первые случаи 
СПИДа у детей были описаны в мире в 1982 г. 
при переливании крови, а в 1983 г. -  при вер
тикальной передаче. Первый случай произо
шел с 12-летним мальчиком в Чили, которому 
было проведено пять переливаний в результа
те операции по поводу электрических ожогов, 
два из которых были от доноров с ВИЧ- 
инфекцией. После этого ребенка выявление 
ВИЧ во всех банках крови было осуществлено 
в Чили. Также были описаны случаи с парой 
близнецов, чья мать заразилась при перелива
нии крови [36, 49].

Большой вклад в изучение ВИЧ-инфек
ции на постсоветском пространстве внесли такие 
ученые, как академик В. И. Покровский, профес
сор В. В. Покровский. В Казахстане такими уче
ными являются Ж. З. Трумова, М. Сапарбеков, А. 
Ж. Карабеков, С. Т. Доскажаева и др.

Для вируса иммунодефицита человека 
характерна высокая частота генетических из
менений, возникающих в процессе самовос
произведения. На сегодняшний день известны: 
ВИЧ-1 -  первый представитель группы, от
крытый в 1983 г.; ВИЧ-2 -  вид вируса иммуно

дефицита человека, открытый в 1986 г., изу
чен в меньшей степени, отличается от ВИЧ-1 
структурой генома, менее патогенен и переда
ется с меньшей вероятностью; ВИЧ-3 -  ред
кая разновидность, открыта в 1988 г., не реа
гировал с антителами других известных групп, 
а также обладал значительными отличиями в 
структуре генома; ВИЧ-4 -  редкая разновид
ность вируса, обнаруженная в 1986 г.

Глобальная эпидемия ВИЧ-инфекции 
главным образом обусловлена ВИЧ-1, ВИЧ-2 в 
основном распространен в Западной Африке. 
ВИЧ-3 и ВИЧ-4 не обусловливают распростра
нение эпидемии. В большинстве случаев, если 
не оговорено иначе, под ВИЧ подразумевают 
ВИЧ-1 [44].

Доминирующий путь передачи ВИЧ-ин
фекции в Казахстане в настоящее время -  гете
росексуальный контакт (62%) и парентеральный 
при употреблении инъекционных наркотиков 
(29,2%), но не теряют своего значения и другие 
пути передачи ВИЧ, такие как вертикальный 
(1,1%) и гомосексуальный (4,7%) [21].

Патогенез ВИЧ-инфекции у детей опреде
ляется как особенностями взаимодействия ВИЧ с 
детским организмом, так и рядом ко-факторов. В 
целом в патогенезе ВИЧ-инфекции у взрослых и 
детей есть определенное сходство, однако у ВИЧ- 
экспонированных детей есть ряд отличительных 
особенностей. Прежде всего, это касается 
направленности иммунологических сдвигов. Эти 
различия отражают тот факт, что внутриутробная 
ВИЧ-инфекция поражает еще незрелую иммун
ную систему плода. В результате поражения ви
русом плода отмечены различные эмбрио- и фе- 
топатии, характерен дисморфный синдром, 
накладывающий отпечаток на всю клиническую 
картину ВИЧ-инфекции у новорожденного.
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Для детского СПИДа характерна более 
ранняя недостаточность В-системы иммунитета 
по сравнению с Т-клеточным звеном. Этим и 
объясняется большое разнообразие и рециди- 
вирование бактериальных инфекций, опреде
ляющих особенности заболеваемости и смерт
ности детей с ВИЧ-инфекцией. В результате 
угнетения функции В-клеток, организм инфи
цированного ребенка не может обеспечить 
гуморальную защиту против новых антигенов, 
с которыми ему приходится сталкиваться.

В-клеточные нарушения у детей прояв
ляются поликлональной гипергаммаглобулине- 
мией, которая является наиболее ранним и 
чувствительным, хотя и малоспецифичным 
признаком. Способность продуцировать анти
тела в ответ на внедрение новых антигенов 
значительно снижена. При прогрессировании 
ВИЧ-инфекции наблюдается снижение титров, 
нейтрализирующих ВИЧ-антитела, или их пол
ное отсутствие. Отмечается также снижение 
продукции ИЛ-1, ИЛ-2, интерферона, а также 
концентрация ЦИК. Обращает на себя внима
ние тот факт, что у детей с ВИЧ-инфекцией 
патология Т-клеток менее значима. У некото
рых детей основные кинические проявления 
СПИДа развиваются при нормальном уровне 
СД4-лимфоцитов, и, наоборот, регистрируются 
дети с бессимптомным течением ВИЧ-инфек
ции при содержании СД4-лимфоцитов менее 
400/мкл крови. Индикатором прогрессии ВИЧ- 
инфекции может служить снижение численно
сти СД4-лимфоцитов. Поэтому очень важно 
знать об изменениях иммунного статуса у де
тей в разных возрастных группах [19].

ВИЧ-инфекция выводит из строя 
«лимфоидную ткань», что приводит к разви
тию необратимого иммунодефицита. И это 
проявляется всевозможными клиническими 
синдромами иммунной недостаточности: ал
лергическим, инфекционным, лимфопролифе
ративным, аутоиммунным. Признаки иммуно
депрессии начинаются задолго до клинических 
проявлений. В результате активации програм
мы апоптоза, а также непосредственного по
вреждения воздействующего фактора снижа
ется численность популяции клеток, что в 
свою очередь ведет к их функциональной 
несостоятельности и как следствие к вторич
ной иммунной недостаточности [45].

Также немаловажным механизмом раз
вития иммунной недостаточности является 
дисбаланс компонентов систем иммунореак
тивности, который проявляется в регулятор
ном звене иммунного гомеостаза.

При продолжающемся воздействии па

тологических факторов и истощении возмож
ностей адаптации организм переходит в следу
ющую стадию иммунной недостаточности -  
декомпенсированную, а потом и в тотальную. 
В этих стадиях иммунная система уже не мо
жет адекватно выполнять свои основные 
функции. Тотальная иммунная недостаточ
ность несовместима с жизнью. Глубокие нару
шения в системе клеточного и гуморального 
иммунитета носят необратимый характер, что 
делает человека уязвимым для оппортунисти
ческих инфекций.

ВИЧ-инфекция многогранна и протека
ет с поражением практически всех органов. 
Однако невозможно выделить механизм пора
жения в каждом конкретном случае: вызвано 
ли это прямым действием вируса, иммунными 
цитотоксическими реакциями или проявления
ми или осложнениями сопутствующих инфек
ций. Изменение иммунологических показате
лей происходят задолго до развития клиниче
ских симптомов ВИЧ-инфекции. Множество 
источников, освещающих проблемы ВИЧ- 
инфекции, описывают нарушения иммунного 
статуса. Если обобщить эти данные, то в ос
новном авторы единодушны в отображении 
характерных нарушений иммунной системы. Во 
-первых, происходит дезорганизация клеточ
ного звена иммунного ответа, что приводит к 
снижению СД4-лимфоцитов, увеличению коли
чества СД8-лимфоцитов. Все это приводит к 
инверсии иммунорегуляторного индекса. Сни
жение СД3, СД4-лимфоцитов сопровождается 
прогрессирующей лимфопенией. В крови отме
чается угнетение процессов пролиферации Т- 
клеток и активация апоптоза. Главным лабора
торным показателем состояния иммунной си
стемы ВИЧ-инфицированных пациентов явля
ется содержание СД4-лимфоцитов. Риск оп
портунистических инфекций увеличивается 
при снижении лимфоцитов. Оппортунистиче
ские инфекции характеризуются более быст
рым падением СД4-лимфоцитов.

Иммунная система характеризуется не 
только количественным нарушением клеток, а 
так же метаболическим и функциональным. Ис
следователи отмечают быструю миграцию СД4- 
лимфоцитов из крови и периферических тканей 
в костный мозг, опустошение тимусозависимых 
зон и атрофию органов иммунной системы.

На ранних клинических стадиях ВИЧ- 
инфекции появляется поликлональная актива
ция В-лимфоцитов. Причинами этого могут 
быть: прямое цитопатогенное действие вируса 
на В-клетки, влияние возбудителей оппортуни
стических инфекций. Причем по мере усугуб-
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ления нарушений их количество уменьшается, 
что является неблагоприятным прогнозом те
чения ВИЧ-инфекции.

При исследовании взрослых отмечены 
следующие иммунологические нарушения в за
висимости от клинической стадии. 2А-2В стадии 
характеризуются Т-зависимым иммуннодефици- 
том, компенсаторным увеличением СД8-лимфо- 
цитов, поликлональной активацией В-лимфоци- 
тов. При 3-4В стадии эти изменения усиливают
ся: прогрессивно снижается уровень СД4-лимфо- 
цитов, увеличивается уровень СД8-лимфоцитов, 
причем стабильно высокие значения данного 
показателя являются прогностически неблаго
приятными. Поликлональная активация В- 
лимфоцитов продолжается. На стадии 4В-5 уста
навливается тотальная иммунодепрессия, кото
рая характеризуется выраженной лейкопенией, 
снижением СД4-, а также СД8-лимфоцитов. Это 
происходит в основном за счет усиления их 
апоптоза. При терминальной стадии ВИЧ-инфек
ции морфологические изменения напоминают 
«выгоревшую» картинку -  опустошение тимусо
зависимых зон, фолликулярная гиперплазия в 
лимфотических узлах.

Из всего вышесказанного можно сде
лать вывод о том, что неблагоприятными при
знаками ВИЧ-инфекции, указывающими на 
прогрессирование процесса, являются сниже
ние СД4- и количественное увеличение СД8- 
лимфоцитов, а также поликлональная актива
ция В-лимфоцитов.

Вовлечение в эпидемический процесс 
женщин детородного возраста приводит к 
неуклонному росту числа детей, рожденных 
ими [15].

Впервые в Казахстане ВИЧ у детей был 
зарегистрирован в 2006 г. как внутрибольнич
ное заболевание. На тот момент было офици
ально заражено 149 детей, из которых на дан
ный момент 9 умерли от различных сопутству
ющих инфекции. Это во многом определило 
дальнейшую тактику борьбы с гемоконтактны- 
ми внутрибольничными инфекциями в целом 
по стране. Большинство новых случаев ВИЧ- 
инфекции у детей обусловлено перинатальной 
передачей ВИЧ.

За 2017 г. зарегистрирован 391 случай 
родов у ВИЧ-инфицированных женщин. За 12 
месяцев 2017 г. родились 406 живых детей от 
ВИЧ-инфицированных матерей, антенатальная 
гибель плода зарегистрирована в 7 случаях [21].

Рост заболеваемости среди детей связан 
с увеличением ВИЧ-инфицированных беремен
ных женщин. Почти в 80% случаев женщины, 
имеющие долгосрочные и постоянные отноше

ния, заражались ВИЧ-инфекцией от своих парт
неров. ВИЧ может быть передан ребенку во вре
мя беременности, родов, либо при грудном 
вскармливании. Считается, что 25-40% случаев 
передачи вируса ребенку происходит во время 
беременности, 60-70% - во время родов, при 
отсутствии грудного вскармливания [12, 22].

Внутриутробная передача вируса имму
нодефицита может обнаруживаться с 15 нед. 
беременности. В отличие от других ретровиру
сов, ВИЧ передается не виде вставки в геном, 
а с кровью матери через плаценту. При нор
мальном течении беременности контакт ин
фекционного агента с плодом практически от
сутствует. Но лишь появляются малейшие при
знаки хориоамнионита, как риск заражения 
плода сразу увеличивается. Но все же боль
шинство случаев заражения ребенка происхо
дит непосредственно в родах при контакте 
кожи и слизистых ребенка с материнской кро
вью и секретом родовых путей.

Вероятность передачи ВИЧ от матери 
ребенку без проведения химиопрофилактики, 
по данным разных авторов, составляет от 25 
до 55% [8, 9, 49].

Основными причинами отсутствия АРТ- 
профилактики могут быть тяжесть состояния 
беременной, поступление в потужном периоде, 
домашние роды и сокрытие женщиной своего 
статуса ВИЧ-инфицированной [30]. Немаловаж
ным аспектом также является то, что многие 
матери в период беременности и родов нахо
дятся в серонегативном окне, что существенно 
осложняет раннюю диагностику ВИЧ-инфекции 
у детей [11]. Основным фактором, влияющим 
на передачу ВИЧ от матери ребенку, является 
«вирусная нагрузка». Высокая ВИЧ-виремия во 
время беременности женщины имеет неблаго
приятные последствия для развития ребенка 
[41, 56]. Достоверно известно, что при уровне 
СД4 ниже 300 кл/мкл частота вертикальной 
передачи ВИЧ-инфекции возрастает в 8 раз
[23]. Но исследования последних лет доказали, 
что ВИЧ-инфекцию можно успешно лечить во 
время беременности. И, более того, адекватная 
антиретровирусная терапия может снизить риск 
перинатальной передачи инфекции до 1% [31]. 
В трудах казахстанских ученых, проводивших 
исследование ВИЧ-инфицированных детей в 
2010 г., было выяснено, что из 100% детей, 
рожденных от ВИЧ-позитивных матерей, только 
в 15% случаев ребенку был выставлен диагноз 
ВИЧ [25].

Но, к сожалению, исключить 100% ве
роятность передачи вируса невозможно. Следо
вательно, исходя из сложившейся эпидемиоло

10



Обзоры литеритуры

гической ситуации, вопросы повышения эффек
тивности АРТ-профилактики вертикальной пе
редачи ВИЧ становятся все более актуальными.

Помимо факторов отягощения ВИЧ- 
трансмиссии от матери к ребенку не стоит за
бывать и о таких, как несвоевременная диа
гностика ВИЧ-инфекции у женщин, отсутствие 
антиретровирусной профилактики у матери и 
ребенка, потребительство инъекционных 
наркотиков беременными женщинами.

Среди факторов, которые могут уси
лить передачу ВИЧ новорожденному ребенку 
во время беременности, следует выделить сле
дующие: высокую вирусемию, наличие имму
носупрессии, ухудшение здоровья матери, про
грессирующее течение болезни, снижение 
уровня СД4-клеток ниже 200 в мл. Также риск 
существенно повышается при длительных и 
затяжных родах, проведении инвазивных вме
шательств, повреждающих плод, эпизиотомии, 
длительном контакте материнских жидкостей и 
новорожденного.

С учетом всего вышесказанного в Ка
захстане разработана, применяется и постоян
но совершенствуется стратегия профилактики 
передачи ВИЧ от матери ребенку.

Согласно протоколу лечения «ВИЧ- 
инфекция у детей», разработанному Республи
канским центром развития здравоохранения 
Республики Казахстан, всем новорожденным 
детям от ВИЧ-инфицированных матерей про
водится первичная и вторичная профилактика 
ВИЧ. Первичная осуществляется на уровне 
ПМСП, акушерско-гинекологических служб. 
Проводится профилактическое антиретрови
русное лечение всем детям, рожденным от 
ВИЧ-инфицированных матерей с первых 6 ча
сов жизни и не позднее 72 часов; рекомендуе
мая схема -  AZT+NVP в течение первых 6 
недель жизни. Ребенок не прикладывается к гру
ди. Снятие с диспансерного учета осуществляет
ся специалистом центра профилактики и борьбы 
со СПИД на основании двух отрицательных ре
зультатов ПЦР ДНК в 4-6 недель и в 12-16 
недель и отрицательного результата обследова
ния ИФА в возрасте 12 месяцев. Вторичная про
филактика направлена на предотвращение ре
цидивов и осложнений заболеваний и проводит
ся ко-тримаксозолом всем детям, рожденным 
ВИЧ-инфицирован-ными женщинами. Продолжи
тельность лечения составляет не менее 6 меся
цев или до окончательного исключения ВИЧ- 
инфекции у ребенка [16].

По сравнению со взрослыми ВИЧ- 
инфекция у детей имеет сходные характеристи
ки, но есть и различия. Это высокие уровни ви-

ремии у детей в первые месяцы жизни с верти
кальным путем передачи. У детей, инфициро
ванных внутриутробно, заболевание обостряется 
уже с первых месяцев жизни, у инфицированных 
в результате гемотрансфузий инкубационный 
период может достигать несколько лет. Это мож
но объяснить следующим образом. Достоверно 
известно, что ребенку от матери передаются 
мутантные штаммы, адаптированные к иммунной 
системе матери, что позволяет им быстро раз
множаться в организме ребенка. Кроме того, 
имеется большое количество клеток-мишеней 
для вируса за счет физиологического лимфоци- 
тоза ребенка. Нельзя также забывать об иммун
ной незрелости организма, фоновом состоянии и 
заболеваниях ребенка ВИЧ-инфицированной 
женщины. Все это приводит к ускорению репли
кации ВИЧ [20].

Показатели СД4+ лимфоцитов и вирусной 
нагрузки зависят от возраста детей и состояния 
иммунологического и вирусологического статуса 
на момент начала терапии. В возрастной группе 
от 0-11 месяцев исходный уровень вирусной 
нагрузки является очень высоким, составляя в 
среднем около 3 млн копий/мл, СД4+ -  в преде
лах 500 мкл-1. В возрастной группе 12-35 и 36-59 
месяцев уровень СД4+ соответствует средней 
степени тяжести иммунодефицита и составляет 
800-900 мкл-1 и 500-600 мкл-1 соответственно. Ви
русная нагрузка находится в переделах 100 000 
копий/мл и медленно снижается к 4-5 годам. Воз
можно, это связано с соматическим ростом лим
фатической системы и неспособностью незрелой 
иммунной системы ребенка к формированию спе
цифического иммунного ответа на ВИЧ [26].

В исследованиях Российских коллег 
оценивалось состояние здоровья новорожден
ных детей, рожденных от ВИЧ-инфицирован
ных матерей. Выявлены следующие законо
мерности: более чем у половины наблюдаемых 
детей в течение первых дней жизни выявлены 
различные нарушения здоровья, потребовав
шие госпитализации в отделение реанимации 
и в отделение патологии новорожденных. Де
ти рождались с асфиксией тяжелой и средней 
степени тяжести, чаще имели проявления ре
спираторного дистресс-синдрома. Наблюда
лась высокая частота церебральной ишемии 
(40%), в 23% случаев при проведении ультра
звукового исследования головного мозга были 
обнаружены внутрижелудочковые кровоизлия
ния. Среди детей с перинатальным контактом 
по ВИЧ-инфекции чаще рождались недоношен
ные дети (31,9%), дети с задержкой внутри
утробного развития (31,7%), у них регистриро
валась анемия (18,8%), конъюгационная жел
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туха (17,9%), функционирующий артериаль
ный проток (10,1%), что отражает нарушения 
периода ранней неонатальной адаптации [10].

ВИЧ-инфицированные дети чаще боле
ли острыми респираторными инфекциями, 
пневмониями, кандидозом, туберкулезом, ча
ще имели фоновую патологию в виде анемии, 
гипотрофии, рахита, в сравнении с детьми с 
отрицательным ВИЧ-статусом [17]. Частота и 
течение заболеваемости оппортунистическими 
инфекциями зависела от путей инфицирова
ния. С перинатальным путем передачи ВИЧ- 
инфекции доминировали поражения ЦНС, ре
цидивирующие бактериальные инфекции, гер
пес и кандидозы. При парентеральном ВИЧ- 
инфицировании детей ранговая структура не
сколько меняется: ведущее положение зани
мают рецидивирующие бактериальные инфек
ции, поражение ЦНС, кандидозы и герпес [6].

Также отмечена тенденция к задержке 
весоростового показателя и снижение парамет
ров физического развития [53] особенно на 
поздних стадиях ВИЧ-инфекции. По мере про
грессирования ВИЧ-инфекции задержка физиче
ского развития может перерастать в истощение, 
аналогичное ВИЧ-кахексии у взрослых [18, 27].

Однако в исследованиях российских 
коллег отмечено, что новорожденные дети, 
рожденные ВИЧ-положительными матерями, 
имеют нормальную массу тела, длину тела, 
окружность груди и низкие значения показате
лей окружности головы. Но при этом сохраня
ется отставание в физическом развитии [1].

Казахстанские исследователи, проана
лизировав патологоанатомический материал 
умерших детей первого года жизни, пришли к 
выводу, что при прогрессировании ВИЧ- 
инфекции происходит системное поражение 
органов иммуногенеза: лимфоидное истоще
ние тимуса, селезенки и лимфатических узлов. 
По мере развития иммунодефицитного состоя
ния начинают развиваться вторичные заболе
вания в виде манифестных форм оппортуни
стических инфекций, таких как вирусно
бактериальные и грибковые пневмонии, про
грессирование туберкулезного процесса с лим
фоидно-гематогенной генерализацией или раз
витием сепсиса [28].

Одним из первых симптомов ВИЧ- 
инфекции у детей является генерализованная 
лимфоаденопатия, морфологически характери
зующаяся гиперплазией фолликул. Порой это 
единственный признак на ранних стадиях раз
вития ВИЧ-инфекции у детей. Как раз в этот 
момент и происходит активная репликация 
вируса в лимфоузлах [14].

Частоту и тяжесть вирусных инфекций у 
детей с ВИЧ трудно охарактеризовать ввиду тех
нических проблем и затрат, связанных с тести
рованием вирусных патогенов в условиях огра
ниченных ресурсов. В исследованиях по эпид
надзору в Южной Африке и Бразилии выявлен 
повышенный риск заболеваемости нижних дыха
тельных путей, вызванных РС-инфекцией, рино- 
вирусом, энтеровирусом, аденовирусом, мета
пневмовирусом и гриппом [32, 37].

Среди хронических вирусных заболева
ний зарегистрированные показатели перина
тальной передачи гепатита С выше среди детей 
с ВИЧ-инфекцией, что, вероятно, связано с уве
личением материнской виремии и выделения 
вируса. В то же время нет никаких свидетель
ств увеличения передачи вируса гепатита В.

Распространенность Цмви среди детей 
с ВИЧ в 6 раз выше, по сравнению с детьми с 
ВИЧ-отрицательным статусом. Это может быть 
важным фактором в высокой заболеваемости 
ВИЧ-экспонированных детей [33, 55].

Одной из угрожающих инфекций для 
ВИЧ-инфицированных детей является туберку
лез. Выявляемые симптомы не всегда являют
ся специфичными для туберкулеза и могут 
быть связаны с другими ВИЧ-ассоциирован- 
ными состояниями [51]. Туберкулез у детей 
раннего возраста характеризуется более тяже
лым течением, высокой частотой осложнений 
и высокой летальностью. При ВИЧ-инфекции 
диагностические кожные пробы не имеют вы
сокой значимости, так как ВИЧ нарушает им
мунный статус, снижая уровень Т-лимфоцитов, 
что приводит к снижению ответной реакции на 
туберкулиновый аллерген [4]. Результаты па
тологоанатомического исследования показали, 
что при сочетании ВИЧ-инфекции с туберку
лезным процессом, кроме характерных специ
фических изменений, отмечено наличие в ту
беркулезных гранулемах большого количества 
клеток Пирогова -  Лангханса с преобладанием 
макрофально-тканевой реакции, что считается 
благоприятным прогностическим признаком 
при раннем их выявлении и специфической 
терапии [29].

8ИЧ-экспонированные дети имеют повы
шенный риск заболеваемости и смертности от 
инфекции нижних дыхательных путей, сепсиса и 
желудочно-кишечных инфекций. Патогены, от
ветственные за инфекции у детей, включают 
респираторно-синтициальный вирус, вирус 
парагриппа, а также бактерии рода, Streptococ
cus pneumonia, Haemophilus influenza [46, 47].

Восприимчивость к бактериям может 
быть связана с дефектом гуморального имму

12



Обзоры литеритуры

нитета, дефицитом комплемента. Младенцы 
временно защищены от этих инфекции посред
ством трансплацентарных материнских анти
тел, к двум годам повышенная восприимчи
вость к таким инфекциям свидетельствует о 
дефектах гуморального иммунитета [40].

В Европейском совместном исследова
нии 25% ВИЧ-экспонированных детей были 
госпитализированы в первые два года жизни, 
в Индии -  35% на первом году жизни. 
Большинство госпитализаций (56%) были 
вызваны инфекционными заболеваниями: 
острым гастроэнтеритом (18,6%), сепсисом/ 
пневмонией (11,5%), пневмонией (6,6%). Та
кая же картина наблюдается и в преуспеваю
щих странах. В Бельгии заболеваемость 
тяжелыми инфекциями -  16,8%, во Франции -  
9,3% [47].

Наиболее поразительными среди ин
фекционных находок были серии случаев, в 
которых сообщались о пневмониях, вызванных 
Pneumocystis jirovecii. Большое проспективное 
когортное исследование в Зимбабве выявило 
увеличение частоты орального кандидоза. 
Грибковые инфекции, в том числе Pneumocyst
is jirovecii, обычно считаются оппортунистиче
скими инфекциями и наблюдаются в основном 
у людей с ослабленным иммунитетом [38].

Немаловажным вопросом остается пре
дупреждение управляемых капельных инфек
ций. Вакцинация имеет важнейшее значение 
для данной категории пациентов, так как дети 
с перинатальным контактом, как и дети с уста
новленным диагнозом ВИЧ-инфекция, имеют 
значительный риск по заболеваемости инфек
ционными болезнями.

Российскими коллегами было проведе
но исследование по охвату вакцинацией ВИЧ- 
инфицированных детей. Результаты были 
очень оптимистичны. Охват детей прививками 
против гепатита В, дифтерии, коклюша, столб
няка, полиомиелита был в пределах норматив
ных показателей и составлял от 82,6 до 
95,6%. При этом детям первого года жизни 
вакцинация проводилась не всегда своевре
менно. Также недостаточным был уровень 
привитости живыми вакцинами против кори, 
паротита и краснухи у детей с одного года до 
двух. Это, возможно, связано с сопутствующей 
соматической патологией, среди которой на 
первом месте -  патология центральной нерв
ной системы, на втором -  аллергопатология, 
на третьем -  группа часто болеющих детей. 
Случаев заболевания прививаемыми инфекци
ями не зарегистрировано, что говорит о доста
точном иммунном ответе на вакцинацию [5].

По данным зарубежных исследователей, 
иммунизация против гепатита В позволяет пред
положить адекватный гуморальный иммунный 
ответ у ВИЧ-экспонированных детей. Количество 
детей, не ответивших на вакцинацию против 
гепатита В, составило 6,7-11,35%, в сравнении 
со здоровыми детьми это цифра варьирует от 5 
до 10%. В то же время в кросс-секционном ис
следовании кенийских детей выяснено, что толь
ко в 18,3% ВИЧ-инфицированных детей имели 
защитный поверхностный антиген гепатита В по 
сравнению с 74,4% детьми с ВИЧ-отрицатель- 
ным статусом [48, 52].

В отношении вакцинации против столб
няка, пневмококка, кори, краснухи, паротита, 
гемофильной инфекции, коклюша данные с 
российскими исследованиями схожи [50].

В других же исследованиях говорится о 
том, что иммунитет после вакцинации детям с 
ВИЧ-инфекцией менее стоек, чем у ВИЧ-отрица- 
тельных, рожденных от ВИЧ-положительных 
матерей: 20,9% против 37,8% для вируса гепа
тита В, 72,0% против 90,5% для столбняка, 
51,4% против 68,8% для гемофильной инфек
ции, 80,2% против в 100% для кори, 72,9% про
тив 98% для краснухи соответственно [57].

Практически такие же данные были 
получены и американскими учеными, которые 
продемонстрировали, что дети с перинаталь
ной ВИЧ-инфекцией подвержены более высо
кому риску отсутствия реакции, уменьшенной 
величины ответа и более короткой продолжи
тельности реакции на вакцины ККП. По их дан
ным определение факторов, которые могут 
помочь предсказать, какие дети и подростки, 
живущие с ВИЧ, вероятно, не защищены от 
кори, паротита и краснухи, могут определить 
подходы к выявлению детей, подвергающихся 
наибольшему риску. Получение антиретрови
русной терапии в течение по крайней мере 3 
месяцев до получения доз вакцины ККП и 
начало АРТ-терапии в более раннем возрасте 
были важными и взаимосвязанными предикто
рами серопротекции. Т.е. иммунные ответы на 
вакцины у детей с ВИЧ-инфекцией наиболее 
сходны с реакциями у здоровых детей, если 
АРТ-терапия предшествует вакцинации [50].

Вышеизложенные данные говорят о 
том, что подход к вакцинации ВИЧ-экспониро
ванных детей должен быть более индивиду
альным и контролируемым. Дети с ВИЧ-инфек
цией более подвержены болезням, предупре
ждаемые с помощью вакцин.

Таким образом, можно сказать, что не 
все дети, рожденные ВИЧ-инфицированными 
матерями, инфицированы. Вместе с тем иссле
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дованиями ряда ученых доказана их иммуно
логическая несостоятельность [39, 42] (в част
ности, несостоятельность Т-клеток), которая 
может длиться до 10 лет и являться той базой, 
на которой будут развиваться те или иные па
тологические состояния. У них нарушен мета
болизм, что проявляется слабой способностью 
СД4+Т-лимфоцитов к пролиферативному отве
ту, выработке цитокинов и формированию им
мунологической памяти при вакцинации [2, 3].

В возрасте до 5 лет умирают 25% ВИЧ- 
позитивных и 12% ВИЧ-негативных детей, 
рожденных ВИЧ-инфицированными матерями
[24]. По данным Росстата РФ перинатальная 
смертность в 2016 г. составила 7,89 на 1 000 
родившихся живыми и мертвыми, при этом в 
когорте детей, родившихся от ВИЧ-позитивных 
матерей, -  20,3, что в 2,6 раз выше общепопу
ляционного. Показатель ранней неонатальной 
смертности -  3,5 на 1 000 детей ВИЧ-позитив- 
ных матерей, родившихся живыми, тогда как в 
общей популяции он составил 2,18. За 2016 г. 
умерли 137 детей от ВИЧ-позитивных матерей, 
и только 33 из них выставлен диагноз ВИЧ [7]. 
Дети с перинатальной ВИЧ-инфекцией подвер
жены более высокому риску смерти, по край
ней мере, в течение первых двух лет жизни, 
по сравнению с детьми с ВИЧ-отрицательным 
статусом [34].

В странах с высокой степенью распро
страненности ВИЧ/СПИД (некоторые страны 
Африки) дети с ВИЧ-отрицательным статусом, 
рожденные от ВИЧ-позитивных матерей, могут 
составлять значительную долю, достигая 30% 
от всех детей [40].

Основная причина повышенного риска 
заболеваемости и смертности среди детей с 
ВИЧ-отрицательным статусом остается неиз
вестной. Однако отмечается воздействие двух 
факторов, которые потенциально могут ухуд
шить развивающуюся иммунную систему: ан
тиретровирусные препараты и ВИЧ-инфекция 
у матери. Точно известно, что некоторые анти
ретровирусные препараты, такие как зидо- 
вудин, ингибируют гематопоэтические клетки- 
предшественники, что объясняет снижение 
количества эритроцитов, нейтрофилов и лим
фоцитов. Даже когда новорожденный избегает 
ВИЧ-инфекции, ВИЧ-инфицированный интер
фейс между матерью и плодом может пред
ставлять собой измененную среду для роста и 
развития плода. ВИЧ-инфицированные женщи
ны подвержены повышенному риску хориоам- 
нионита и децидуита [35].

В исследованиях американских ученых 
замечено, что у 44% ВИЧ-отрицательных де

тей, рожденных ВИЧ-положительными матеря
ми, были временные клинические признаки, 
свидетельствующие о ВИЧ-инфекции. Они 
включали в себя гепатомегалию, спленомега- 
лию, значительную лимфоаденопатию, канди- 
доз полости рта или промежности и пневмо
нию. Два когортных исследования в США вы
явили схожие показатели [38].

В подобном исследовании среди ВИЧ- 
отрицательных детей Южной Африки также 
была выявлена задержка функционального 
иммунного развития, которая проявлялась вы
сокой инфекционной заболеваемостью [37]. 
Особенно необходимо обратить внимание на 
такие инфекционные заболевания, как пнев
мония, диарея, недоедание и малярия [32, 34].

Преждевременные роды, материнский 
возраст и мужской пол также связаны с часто
той тяжелых заболеваний в неонатальный и 
постнатальный периоды [43].

Быстрое развитие состояния тяжелого 
иммунодефицита является особенностью дет
ского возраста. Детский организм, поражен
ный вирусом, становится подвержен к инфек
циям ввиду развития иммунной недостаточно
сти. Среди инфекционных проявлений могут 
быть такие, как бактериальные, вирусные, гер
петические инфекции, кандидозы и пневмо- 
цистная пневмония. У таких детей повышен 
риск летального исхода, так как ВИЧ- 
инфекция у таких детей склонна к генерализа
ции и диссеминации.

В противовес им бразильские ученые в 
подобном исследовании обнаружили, что 
практически нет иммунологических нарушений 
и клинических последствий у ВИЧ-отрицатель
ных детей. ВИЧ-инфицированная беременная 
женщина с неопределяемой вирусной нагруз
кой подвергает свой плод меньшему воздей
ствию вируса, чем беременная с высокой ви
русной нагрузкой и активированной иммунной 
системой. Таким образом, их исследование 
показывает, что иммунная система ВИЧ- 
негативных детей сопоставима с иммунной 
системой здоровых детей. Но остается откры
тым вопрос, не перейдут ли некоторые изме
нения иммунной системы в иммунные рас
стройства в будущем? [54]

На сегодняшний день проведение ан
тиретровирусной терапии -  единственный эф
фективный метод лечения, который позволяет 
снизить репликацию вируса в организме и пе
ревести инфекционный процесс из прогресси
рующего в хронический.

Таким образом, особенности клиническо
го течения перинатальной ВИЧ-инфекции, сопут
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ствующая патология, сложность интерпретации 
отдельных звеньев иммунитета при ВИЧ- 
инфекции у детей объясняют трудности в лече
нии и реабилитации пациентов. Все это необхо
димо для оптимизации лечения вторичных забо
леваний, направленных на коррекцию, профи
лактику прогрессирования болезни и увеличение 
продолжительности жизни пациентов.
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THE IMPACT OF HIV ON THE DEVELOPMENT OF CLINICAL AND LABORATORY ABNORMALITIES IN CHILDREN 
Karaganda medical university (Karaganda, Republic o f Kazakhstan)

This article analyzes the literature on the state of health of HIV-exposed children (children born to HIV
infected mothers, but not infected), the clinical features of the laboratory course of HIV infection in children.

According to literary data, a decrease in immune status is observed not only in HIV-infected children, but also 
in HIV-exposed children, due to the negative effect of the virus in the utero on the fetus, antiretroviral therapy taken 
by the mother to prevent HIV transmission to the child and many other factors.

The high medical and social significance of improving the quality of life of children suffering from HIV infection 
dictates the need to study clinical and immunological parameters in order to develop preventive measures against 
infectious and somatic diseases.
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Караганды медициналык университет,i (Караганды, Казакстан Республикасы)

Осы макалада АИВ-инфекцияFа yшыраFан балалардыц (АИВ 1ндет1н жукты^ан аналардан туылFан, б1рак 
жукпаFан балалардыц) денсаулы^ыныц жай-куй туралы мэлеметтер, балалардыц АИВ-инфекциясыныц 
зертханалык курсыныц клиникалык ерекшел1ктер1 талданады.

Дерек кездер мэлеметтерге сэйкес иммундык жаFдайыныц темендеу1 АИВ 1ндет1н жуктыран балаларда 
Fана емес, сонымен катар АИВ-инфекцияFа ушыраFан балаларда, вирус урыкта жатырдыц вирусына тер1с эсер 
ету1, анасына антиретровирустык терапия, балаFа АИВ-инфекциясын болдырмау уш1н жэне баска да кептеген 
факторлар эсер етед1.

АИТВ жуктыран балалардыц ем1р сапасын жаксартудыц жоFары медициналык жэне элеуметт1к мэн1 
жукпалы жэне соматикалык ауруларFа карсы алдын алу шараларды эз1рлеу уш1н клиникалык жэне 
иммунологиялык керсетк1штерд1 зерделеуд1 талап етедс
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