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В лекции на основе международного и собственного научного и клинического опыта рассмотрены аспекты эпидемиоло-
гии, особенностей клинических проявлений, диагностики и лечения ВИЧ-инфекции у детей. Освещены сложные вопро-
сы, касающиеся изучения нежелательных явлений на фоне применения антиретровирусных препаратов, нарушения со 
стороны различных органов и систем, напрямую или косвенно связанные с воздействием ВИЧ, лекарственных препара-
тов, коморбидных патологических процессов. Изложены материалы, относящиеся к  проблеме сердечно-сосудистых 
заболеваний, риск появления которых у детей возрастает по мере взросления, увеличения длительности ВИЧ-инфекции 
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обмена липидов и глюкозы), роли повреждения эндотелиальных клеток и дисфункции эндотелия сосудов сердца и голов-
ного мозга в раннем развитии сердечно-сосудистых заболеваний у детей, предложен к использованию алгоритм оказания 
помощи детям с ВИЧ-инфекцией и дислипидемией на  фоне антиретровирусной терапии. Лекция предназначена для 
широкого круга специалистов, ординаторов и студентов медицинских вузов. 
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Введение. ВИЧ-инфекция остается одной 
из основных проблем глобального общественного 
здравоохранения в связи с продолжающимся рас-
пространением и  совокупным бременем послед-
ствий. К 2023 г. общемировое число людей, инфици-
рованных вирусом иммунодефицита человека 
(ВИЧ), достигло 39,9 млн человек, из них 1,4 млн 
детей в возрасте 0–14 лет (данные Всемирной орга-
низации здравоохранения  — ВОЗ); количество 
новых случаев инфицирования ВИЧ превысило 
1,3 млн человек; людей, умерших от болезней, свя-
занных со СПИДом,— 630 тыс. человек (данные 
Joint United Nations Programme on HIV/AIDS/ 
UNAIDS, Global HIV statistics); вирус унес более 
42,3  млн человеческих жизней. Распространение 
ВИЧ продолжается, в ряде стран отмечается тенден-
ции к росту количества новых случаев инфицирова-
ния ВИЧ (как ранее этот показатель снижался). 

В 2014–2015  гг. ВОЗ и  Организация 
Объединенных Наций (ООН) разработали гло-
бальные программы по  диагностике и  лечению 
пациентов с ВИЧ-инфекцией во всем мире с целью 
прекращения распространения инфекции и завер-
шения эпидемии СПИДа к 2030  году. Для дости-
жения этой цели свой статус должны знать 95% 
всех людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), 95% из них 
должны получать антиретровирусную терапию 
(АРТ), 95% ЛЖВ, получающих лечение, должны 
добиться супрессии вирусной нагрузки ВИЧ 
(цели — «95–95–95»). Результатом реализации 
программ явилось то, что в  2023  г. 77% (77% 
в  возрасте ≥15  лет, 57% детей в  возрасте 0–
14 лет) всех ЛЖВ имели доступ к лечению.  

Женщины в возрасте ≥15 лет чаще, чем мужчи-
ны того же возраста, имели доступ к  АРТ: 83% 
и 72%, соответственно. С целью предотвращения 
передачи ВИЧ плоду в  2023  г. 84% беременных 
женщин, живущих с  ВИЧ, применяли лечение 
антиретровирусными препаратами (АРВП). 

Основной целью лечения детей с  ВИЧ-инфек-
цией является существенное повышение качества 
и  продолжительности жизни инфицированного 
ребенка, снижение показателей заболеваемости 
и смертности, создание и поддержание на высоком 
уровне всех условий и возможностей для полно-
ценной и  продуктивной жизнедеятельности во 
взрослой жизни. При назначении АРТ принимают-
ся во внимание клинические рекомендации 
Российской Федерации (РФ), ВОЗ, европейские 
(PENTA/EACS), американские (DHHS), в кото-
рых говорится о  необходимости начинать лечить 
всех детей с  рождения. Назначение АРТ должно 
быть основано на нескольких принципах: добро-
вольность и осознанность при принятии решения 
о  начале и  проведении; своевременность начала 
АРТ (по правилу «диагностируй — лечи»); непре-
рывность длительного (пожизненного) приема 
АРВП; безопасность данной терапии для ребенка. 

При проведении длительной (в течение всей 
жизни) АРТ у детей могут возникнуть нежелатель-
ные явления (НЯ) на фоне приема тех или иных 
АРВП, к  которым можно отнести: аллергические 
реакции (кожные высыпания и реакции гиперчув-
ствительности); митохондриальную дисфункцию 
(лактоацидоз, гепатотоксичность, панкреатит, 
периферическая нейропатия); гематологические 
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нарушения (анемия, нейтропения и тромбоцитопе-
ния), а также разнообразные по тяжести и точкам 
приложения (поражаемые органы и  системы) 
метаболические нарушения: липидного обмена 
(липодистрофия, гиперлипидемия), углеводного 
обмена (гипергликемия, изменение толерантности 
к  глюкозе, инсулинорезистентность), снижение 
минерализации и прочности костей (остеопения, 
остеопороз, остеомаляция и остеонекроз). 

Особое внимание уделяется осложнениям, возни-
кающим на фоне АРТ, которые в дальнейшем могут 
привести к увеличению риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) и метаболических 
нарушений, в первую очередь инсулинорезистентно-
сти (ИР) и других проявлений нарушения обмена 
глюкозы, а также дислипидемий, перераспределения 
жировой ткани с формированием периферической 
липоатрофии, висцерального ожирения, дисфункции 
эндотелия и артериальной гипертензии. При этом 
функциональные и структурные изменения сосудов, 
приводящие в последующем к развитию атероскле-
роза, который лежит в основе большинства ССЗ, 
при ВИЧ-инфекции начинают формироваться уже 
в  детском и  подростковом возрасте. К  факторам 
риска развития ССЗ как среди взрослых, так и среди 
детей относятся: пол, возраст, наследственная пред-
расположенность, малоподвижный образ жизни, 
избыточная масса тела, психоэмоциональное напря-
жение, метаболические нарушения; сочетание таких 
факторов риска, как отягощенная наследственность, 
гиперхолестеринемия, артериальная гипертензия, 
курение, может увеличивать частоту возникновения 
ССЗ в 3–10 раз. 

Течение и диагностика ВИЧ-инфекции у детей. 
Эпидемиология ВИЧ-инфекции у  детей 

в Российской Федерации. В РФ с вовлечением 
в эпидемический процесс все большего количества 
женщин увеличивается и число детей, рожденных 
ВИЧ-инфицированными матерями. К 31.12.2023 г. 
в РФ ВИЧ-инфицированными матерями было рож-
дено 255 495 живых детей, у 12 598 (4,9%) из них 
была подтверждена ВИЧ-инфекция. В 2023 г. в РФ 
ВИЧ-инфицированными матерями было рождено 
10 474 ребенка, из них в 96 (0,9%) случаях была 
подтверждена ВИЧ-инфекция, таким образом, 
были достигнуты высокие показатели профилакти-
ки перинатальной передачи ВИЧ (1,3%), оказа-
лось возможным достижение глобальных целей: 
выявление 99,8%, состоят на  «Д» учете более 
99%, получают АРТ более 99%, подавлена ВН 
у более 93% детей. К 2023 г. возросла доля подро-

стков среди детей с  ВИЧ-инфекцией (57%)  — 
группа детей, требующая особого внимания со сто-
роны врачей-специалистов в связи с возрастными 
физиологическими и психологическими особенно-
стями, которые существенно влияют на  привер-
женность к наблюдению и лечению. 

Для детей первых лет жизни основным фактором 
риска заражения является рождение ВИЧ-инфици-
рованной матерью. Для детей подросткового воз-
раста характерны такие же пути передачи, как 
и у взрослых — половые контакты с ЛЖВ и внут-
ривенное употребление психоактивных веществ. 
Для детей всех возрастных групп возможными 
путями инфицирования являются переливание 
крови и ее препаратов и использование контамини-
рованного ВИЧ медицинского инструментария. 

Диагностика ВИЧ-инфекции у детей, дис-
пансерное наблюдение. Диагноз ВИЧ-инфек-
ции у  детей устанавливается на  основании ком-
плекса эпидемиологических данных, результатов 
клинического и лабораторного обследования, цель 
которых — раннее выявление заболевания. У 20–
30% детей с перинатальным путем инфицирования 
ВИЧ (ППИ ВИЧ) наблюдается быстрое прогрес-
сирование ВИЧ-инфекции с  переходом в  стадию 
СПИД или летальным исходом на  первом году 
жизни, что определяет необходимость выбора 
дальнейшей тактики ведения ребенка: своевремен-
ное начало АРТ, профилактика вторичных заболе-
ваний, вакцинопрофилактика. 

Для лабораторной диагностики ВИЧ-инфекции 
используют следующие методы: полимеразная цеп-
ная реакция (ПЦР) для обнаружения генного мате-
риала ВИЧ (РНК, ДНК); иммуноферментный анализ 
(ИФА) для обнаружения антител классов M, G (IgM, 
IgG) к вирусу иммунодефицита человека ВИЧ-1. 

Для детей в возрасте <18 месяцев жизни лабо-
раторным критерием подтверждения ВИЧ-инфек-
ции является получение ≥2 положительных 
результатов определения РНК или ДНК ВИЧ 
методом ПЦР в разных образцах крови. При полу-
чении первого положительного результата второе 
обследование проводится в кратчайшие сроки. 

Первое обязательное обследование проводится 
через 2 недели после окончания профилактическо-
го курса АРТ, то есть в возрасте 6 недель. Второе 
обязательное обследование (при отрицательном 
первом результате) проводится в  возрасте 4–
6 месяцев. 

При наличии высокого риска инфицирования ВИЧ 
первое обследование методом ПЦР проводится 
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в условиях родильного дома в первые 48 часов жизни 
(кровь из  пуповины исследовать нельзя); второе 
обследование — в возрасте 14–21 день жизни, далее 
в 4–6 недель и через 2 недели после окончания курса 
АРТ (8 недель жизни). Далее для достоверного 
исключения ВИЧ-инфекции ребенок обследуется 
(при отрицательных предыдущих результатах) в воз-
расте 4–6 месяцев. 

Если женщина с  ВИЧ-инфекцией продлевает 
вскармливание грудным молоком, у детей необхо-
димо проводить обследования на ВИЧ-инфекцию 
в течение всего периода грудного вскармливания 
методом ПЦР (1 раз в 3 месяца) и после полного 
прекращения грудного вскармливания (через 4–6 
недель, через 3 месяца, через 6 месяцев). 

У детей, рожденных ВИЧ-инфицированными 
матерями, в возрасте ≥18 месяцев жизни диагно-
стика ВИЧ-инфекции осуществляется так же, как 
у взрослых: лабораторным критерием подтвержде-
ния ВИЧ-инфекции является получение положи-
тельного результата ИФА с последующим приме-
нением подтверждающих тестов (иммунный, 
линейный блот — ИБ). 

Клинические проявления, классификация 
ВИЧ-инфекции у  детей. Наиболее типичные 
проявления ВИЧ-инфекции у детей представлены 
в  табл. 1 (Клинические рекомендации «ВИЧ-
инфекция у детей» МЗ РФ, 2024). Помимо клини-
ческой классификации ВИЧ-инфекции, у  детей 
имеет большое практическое значение использо-
вание иммунологической классификации, основан-
ной на  подсчете количества CD4-лимфоцитов 
в крови, которая представлена в табл. 2. 

Антиретровирусная терапия у детей. 
Показания к  назначению АРТ. Одним 

из  важных вопросов в  лечении ВИЧ-инфекции 
у ребенка является: «Когда начинать?». В соот-
ветствии с  современными рекомендациями, в  том 
числе и в РФ, необходимо начинать лечить всех 
детей с установленным диагнозом ВИЧ-инфекция, 
независимо от клинических проявлений и лабора-
торных показателей. 

Отдельно выделяют показания к быстрому нача-
лу АРТ у ребенка (в течение 1–2 недель) (табл. 3). 
Согласно рекомендациям DHHS, всем детям 
с ВИЧ рекомендуется быстрое начало АРТ, опре-
деляемое как начало АРТ немедленно или в тече-
ние нескольких дней после постановки диагноза 
ВИЧ-инфекция. В 2021 г. появилось первое изда-
ние совместных руководств PENTA и  EACS 
(Европейское клиническое общество по СПИДу) 

по  лечению ВИЧ-инфекции. В  обновленной 
в 2022 г. версии рекомендуется начинать АРТ всем 
детям и подросткам с диагнозом ВИЧ независимо 
от возраста, клинической стадии, количества CD4-
лимфоцитов и  РНК ВИЧ (вирусной нагрузки) 
в крови. Особенно выделяют группу детей первого 
года жизни, рожденных женщинами, живущими 
с ВИЧ, которые нуждаются в проведении экстрен-
ной диагностики и  раннего начала лечения при 
выявлении ВИЧ-инфекции. Среди подростков 
поддерживается принцип «Н=Н» («Н» — неопре-
деляемый (определяется как ВН <200  копий/мл 
в  течение >6  месяцев); «Н»  — не передающий) 
в отношении передачи ВИЧ половым путем, кото-
рый особенно актуален для подростков, живущих 
половой жизнью. 

Особенности формирования резервуаров 
ВИЧ у  детей. На сегодняшний день имеются 
недостаточно сведений и ограниченные возможно-
сти для точного определения всех типов клеток, 
которые подвержены инфицированию ВИЧ людей 
в  раннем возрасте. Современные методы, позво-
ляющие количественно определять содержание 
и размеры резервуаров ВИЧ (резервуар ВИЧ  — 
небольшой пул инфицированных клеток 
(в  основном клеток CD4), где интегрирован 
генетический материал вирус в гены хозяина, 
таким образом он становится частью собст-
венного генетического материала клеток. 
В  этих клетках вирус может переходить 
в  почти неактивное состояние, которое 
называется «латентным», что затрудняет 
иммунной системе обнаружить и  уничто-
жить такие клетки. Латентный вирус 
может сохраняться годами, не реагирует 
на доступные в настоящее время лекарства 
от ВИЧ), в большинстве случаев после прекра-
щения АРТ клетки-резервуары вызовут реци-
див вируса), измеряют один или несколько из сле-
дующих показателей: (1) инфицированные клет-
ки — общее количество клеток, содержащих ДНК 
ВИЧ; (2) индуцируемые резервуары  — клетки, 
которые производят обнаруживаемую вирусную 
нуклеиновую кислоту или частицы при стимуляции 
(но могут не реплицироваться); (3) репликацион-
но-компетентные резервуары  — клетки, которые 
производят вирусы при стимуляции, а затем завер-
шают последовательные циклы репликации ex 
vivo. Из-за небольших объемов крови, получае-
мых во время обследования, и  быстрого распада 
инфицированных клеток у детей, получавших АРТ 
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в раннем возрасте, затруднительно определение 
относительного распределения активных и репли-
кационно-компетентных ВИЧ в различных клеточ-
ных и анатомических резервуарах. 

Имеется связь между вирусной нагрузкой и био-
маркерами размера резервуара ВИЧ, что указывает 
на то, что формирование резервуаров у детей про-
исходит во время неконтролируемой репликации 
вируса. До обязательного применения АРТ суще-

ствовала связь между вирусной нагрузкой матери 
при родах и количеством РНК ВИЧ в неонатальном 
периоде до начала АРТ, когда у младенцев вирусная 
нагрузка могла достигать сопоставимого уровня 
с уровнями у нелеченых взрослых ЛЖВ. Широкий 
доступ к АРВП, которые проникают через плаценту, 
может способствовать снижению активности 
репликации ВИЧ до АРТ у инфицированных детей 
до  минимальных значений, что потенциально 
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ограничивает создание долгоживущих резервуаров. 
Подобно взрослым, перинатальная передача ВИЧ 
происходит через так называемое, селективное 
генетическое «бутылочное горлышко», при участии 
одного геноварианта вируса и иммунной системы 
матери, при этом следует учитывать ряд факторов: 

— динамичное изменение иммунного статуса 
матери во время беременности; 

— неспособность материнских широко нейтра-
лизующих антител (bNab) влиять на  устойчивые 
варианты ВИЧ, которые инфицируют ребенка 
и принимают участие в формировании резервуара; 

— переданный вариант(ы) ВИЧ; 
— характер АРТ у матери; 
— время начала АРТ у младенца; 
— уникальная иммунная среда в раннем возрас-

те (рис. 1). 
Случай «ребенка из Миссисипи», которому АРТ 

была начата в первые 30 часов жизни, продемон-
стрировал отсутствие признаков репликации ВИЧ 
в течение 27 месяцев без лечения и подтверждает 
идею о  том, что младенцы, начавшие лечение 
в раннем возрасте, могут быть идеальными канди-
датами для лечебных вмешательств, подчеркивают 
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Fig. 1. Persistence of HIV-1 in people infected in the perinatal period (Katusiime M.G. et al., 2021)



роль ранней АРТ в  ограничении образования 
резервуара. 

До конца не изучены иммуноопосредованные 
механизмы, с помощью которых достигается конт-
роль вирусной нагрузки после лечения у детей, и не 
до конца выяснено, возможно ли применять накоп-
ленные опыт и знания при лечении взрослых ЛЖВ. 
Так, в исследовании L. Leyre и соавт. (2020) было 
показано, что начало АРТ в  течение нескольких 
недель после ВИЧ-инфицирования способно 
у взрослых пациентов на 99% сократить вирусные 
резервуары, которые на  самых ранних этапах 
остаются крайне уязвимыми для лечения. В группу 
входили люди, которые были инфицированы ВИЧ 
не более 2 недель назад, что означало, что они 
были на  I–II стадии инфекции (острая инфекция) 
(Fiebig, 2009) (табл. 4). 

Начало АРТ на очень ранней стадии приводит 
к резкому сокращению размера вирусных резер-
вуаров благодаря «очистке» большого количества 
инфицированных клеток, находящихся в кишечных 
лимфоидных тканях и лимфатических узлах, кото-
рые являются предпочтительными местами для 
персистенции ВИЧ во время АРТ. Несмотря на то, 
что вирусные резервуары у  людей, получающих 
АРТ, имеют в  100 раз меньшие размеры, чем 
у ЛЖВ без АРТ, и вирус в них все еще существует, 
есть основания считать, что и уничтожить их будет 
легче, по  сравнению с  большими резервуарами 
у ЛЖВ, начавших АРТ позже. 

Роль клональной экспансии (процесса 
быстрого деления клеток, приводящего к раз-
множению генетически идентичных клонов 
клеток из одной родительской клетки: в имму-
нологии  — это критический процесс, позво-
ляющий иммунной системе вырабатывать 

большое количество Т-клеток для борьбы 
с инфекциями) в сохранении резервуаров у ВИЧ-
инфицированных детей до  конца не изучена. 
Особенно это касается детей, которым АРТ была 
начата на ранней стадии, проводилась в течение 
длительного периода времени с адекватным имму-
нологическим и  вирусологическим эффектом, 
у которых, тем не менее, в мононуклеарах перифе-
рической крови и в мокроте обнаруживаются иден-
тичные субгеномные провирусные последователь-
ности ВИЧ, увеличивающиеся пропорционально 
с течением времени. Аналогичным образом приме-
нение секвенирования генома отдельных клеток 
у взрослых позволяет выявлять идентичные вирус-
ные последовательности в покоящихся CD4+ T-
клетках, которые сохраняются в различных анато-
мических участках организма, и восстанавливаются 

после прерывания АРТ, тем самым демонстрируя 
пролиферативный потенциал латентно инфициро-
ванных ВИЧ клеток. Более того, даже несмотря 
на то, что большая часть провирусной ДНК являет-
ся дефектной, клоны клеток, образованные в про-
цессе экспансии, могут содержать неповрежденные 
провирусы, которые производят инфекционные 
вирионы и  приводят к  неподавляемой виремии 
у ЛЖВ на фоне непрерывной АРТ: около 40–80% 
инфицированных клеток находятся в клонах, что 
подчеркивает роль клональной экспансии в каче-
стве одного из основных механизмов поддержания 
резервуара во время АРТ. 

У детей с ППИ ВИЧ клоны ВИЧ-инфицирован-
ных клеток могут быть обнаружены уже через 
несколько часов после рождения до начала АРТ 
и оставаться обнаруженными до 9 лет при супрес-
сивном лечении, что говорит о том, что ранняя АРТ 
сама по  себе не мешает пролиферации 75–95% 
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инфицированных клеток, составляющих резервуар 
ВИЧ. В  сохранение инфицированных клонов 
и  пролиферацию Т-клеток наибольший вклад, 
вероятно, вносят вклад гомеостатические стимуля-
торы (в том числе IL-5 и IL-7), которые вызывают 
деление клеток без реактивации покоящихся кле-
ток, а  также антигенные стимулы (хронические 
вирусные антигены, такие как ЦМВ, ВЭБ и вирус 
гриппа). Так, в  регионах с  высокой антигенной 
нагрузкой до 2⁄3 младенцев имеют ЦМВ-инфекцию 
к 3 месяцам и 85% к 12 месяцам жизни, что свиде-
тельствует о  том, что клональный отбор, вызван-
ный антигенными стимулами, может быть основ-
ным фактором устойчивости ВИЧ у детей. 

Не могут не вызывать беспокойство послед-
ствия пожизненного сохранения ВИЧ, несмотря 
на  проведение АРТ, у  детей с  ППИ ВИЧ. 
Рассуждая по  аналогии со взрослыми ЛЖВ, 
у  которых хроническое воспаление и  активация 
иммунной системы приводят к  повышению риска 
и  развитию сопутствующих, не связанных со 
СПИДом, сердечно-сосудистых, онкологических, 
неврологических заболеваний и  метаболических 
расстройств, дети и подростки с ППИ ВИЧ из-за 
длительного персистирования инфекции подвер-
гаются еще большему риску развития заболева-
ний, связанных с иммуностарением. АРТ снижает 
степень иммунной активации у ВИЧ-инфициро-
ванных детей, но уровни остаются выше, чем у их 
неинфицированных сверстников. 

Вакцинации, выполняемые в детском возрасте, 
воздействие коинфекций могут способствовать 
хронической иммунной активации при ВИЧ-
инфекции. Недавнее исследование, сравнивающее 
частоту подгрупп иммунных клеток у  молодых 
людей с ППИ ВИЧ (в возрасте 18–25 лет) и соот-
ветствующих по возрасту неинфицированных лиц 
контрольной группы, обнаружило снижение уров-
ня зрелых лимфоцитов и CD34+ гемопоэтических 
предшественников в группе с ВИЧ, что указывает 
на  продвинутый профиль старения. Еще более 
поразительным было открытие того, что распреде-
ление групп компонентов иммунной системы 
у  молодых ЛЖВ отражало иммунный профиль 
неинфицированных взрослых людей старше 65 лет 
и были связаны с постоянной репликацией ВИЧ. 
Эти результаты подчеркивают проблемы пожиз-
ненного соблюдения режима и его потенциал для 
ускорения иммунного старения в популяции. 

Таким образом, существуют сходства и различия 
между ВИЧ-инфицированными детьми и взрослыми 

ЛЖВ, в том числе в состоянии иммунной системы, 
способности поддерживать существующие резер-
вуары ВИЧ, характеристике провирусного ланд-
шафта во время АРТ (рис. 2). Способность инфици-
рованных на ранней стадии клеток выживать в тече-
ние длительного времени посредством клональной 
экспансии является серьезным препятствием для 
излечения ВИЧ, а влияние пожизненной персистен-
ции ВИЧ и АРТ у детей еще предстоит понять, тем 
не менее разработка эффективных лекарств, в пер-
вую очередь в  составе АРТ, и  методов лечения 
ВИЧ-инфекции у детей является важной задачей 
для современного здравоохранения. 

Схемы АРТ. Не менее важным является вопрос: 
«Чем лечить?». АРВП в  схеме АРТ у  детей 
в  момент начала терапии ВИЧ-инфекции делят 
на предпочтительные, а  также альтернатив-
ные, которые применяются при невозможности 
назначить препарат из предпочтительной группы. 
В педиатрической практике согласно рекоменда-
циям РФ, с периода новорожденности предпочти-
тельными препаратами из  группы нуклеозидных 
ингибиторов обратной транскриптазы (НИОТ) 
являются комбинации зидовудина (ZDV) с ламиву-
дином (3TC), после 2 недель жизни — абакавира 
(ABC) с 3TC, а начиная с подросткового возрас-
та — 3TC с тенофовиром (TDF) или ABC и эмтри-
цитабина (FTC) с  TDF. Третьим препаратом 
в схеме АРТ с первых дней жизни назначаются пре-
параты из  группы ингибиторов протеазы (ИП) 
невирапин (NVR), с двух недель жизни — лопина-
вир/ритонавир (LPV/r), с двух лет возможно при-
менение препаратов из группы ингибиторов интег-
разы (ИИ) ралтегравира (RAL), с 6-летнего воз-
раста  — долутегравира (DTG) и  биктегравира 
(BIC) в составе комбинированного препарата. 

У подростков третьим компонентом для начала 
терапии предлагаются DTG, ИП атазанавир бусти-
рованный ритонавиром (AZV/r), и с целью упроще-
ния приема препаратов в составе АРТ — фиксиро-
ванная схема на основе BIC (табл. 5). При сравне-
нии рекомендаций РФ с  международными мы 
видим, что ряд препаратов назначается в более ран-
нем возрасте, поскольку используются жидкие 
формы препаратов, которые еще не зарегистриро-
ваны на территории РФ. В европейских рекоменда-
циях у детей с периода новорожденности предпоч-
тительными препаратами в качестве 3 компонента 
являются LPV/r, RAL или NVP, а с 4-недельного 
возраста — DTG. В то же время альтернативные 
варианты приемлемы и разнообразны, что является 
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важным в  условиях, когда доступность АРТ 
ограничена (табл. 6). 

В октябре 2022 в США было обновлено базовое 
руководство по применению антиретровирусных 
препаратов у  детей. Согласно рекомендациям 
DHHS (Department of Health & Human Services) 
США. АРТ на основе препаратов из  группы ИИ 
(RAL) ребенок может получать уже с рождения. 

По мнению экспертов, современный каскад 
терапии выглядит так: с рождения RAL+ABC или 
ZDV+3TC (или FTC), с возможной заменой после 
1-го месяца на DTG, а с 2 лет — на BIC (табл. 7). 
Альтернативные режимы представлены в табл. 8. 

Согласно рекомендациям, у подростков с 12 лет, 
имеющих 4 и  5 стадию полового развития 
по Таннеру, применимы такие же схемы АРТ, как 
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Рис. 2. Сходства и различия в формировании резервуаров и устойчивости ВИЧ к АРТ у детей и взрослых (Abreu C.M. et al., 2022) 
Fig. 2. Similarities and differences in reservoir formation and HIV resistance to ART in children and adults (Abreu C.M. et al., 2022)



у взрослых пациентов (табл. 9). В обновленных 
рекомендациях ВОЗ (2021) для новорожденных 
предпочтительным вариантом АРТ рассмотрено 
лечение на основе RAL с последующим переводом 
на DTG, что возможно с возраста 4 недель и дости-
жения массы тела 3 кг (табл. 10). 

Нежелательные явления на фоне АРТ. 
Нежелательное явление (НЯ)  — это любое 

неблагоприятное изменение в  состоянии здо-
ровья пациента, которому назначалось 
лекарственное средство, независимо от причин-
но-следственной связи с его применением. Четкой 
классификации НЯ при проведении АРТ нет, выде-
ляют отдельные симптомы и синдромы, связанные 
с АРТ: со стороны ЦНС, ЖКТ, липодистрофия, дис-
липидемия, гематологические, гепатотоксичность, 
ИР, гипергликемия, лактоацидоз, нефротоксичность, 
остеопения, остеопороз, аллергические реакции. 

НЯ со стороны ЦНС в  основном связывают 
с двумя группами АРВП: ненуклеозидных ингиби-
торов обратной транскриптазы (ННИОТ) и ИИ.  

Такие психоневрологические проявления, как 
головокружение, сонливость, ненормальные сны, 
нарушение концентрации внимания, суицидальные 
мысли или попытки описывают при применении 
эфавиренза (EFV). Неврологические симптомы 
связывают с  еще одним препаратом из  группы 

ННИОТ  — рилпивирином (RPV), но с  меньшей 
частотой по сравнению с EFV. Из группы ИИ НЯ 
со стороны ЦНС могут возникать при приеме 
DGT, реже — RAL, элвитегравира (EVG). 

Под термином «липодистрофия» подразуме-
вают два отдельных клинических расстройства: 
накопление избыточных жировых отложений 
(липогипертрофия) в  области живота, в  верхней 
части спины, в области молочных желез (гинеко-
мастия) и  подкожной клетчатке; полная или 
частичная потеря подкожной жировой клетчатки 
(липоатрофия) на  лице, ягодицах и  конечностях, 
что делает вены более заметными. Также возмо-
жен смешанный или комбинированный вариант 
с сочетанием липогипертрофии и липоатрофии. 
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Дислипидемия. Нарушения липидного обмена 
при ВИЧ-инфекции могут наблюдаться еще 
до начала АРТ, преобладают при этом характерные 
изменения в виде гипертриглицеридемии, повыше-
ния уровня липопротеинов очень низкой плотности 
(ЛПОНП), снижения уровня липопротеинов 
высокой плотности (ЛПВП). Как правило, измене-
ния в обмене липидов в большинстве случаев не 
связаны ни с продолжительностью АРТ, ни с воз-
растом детей, как и у взрослых, они могут быть 
обусловлены приемом АРВП из  групп ИП, 
ННОИТ, НИОТ. Вместе с  тем основную роль 
в развитии различных дислипидемий играют пре-
параты из группы ИП, особенно ритонавир, кото-
рый используется в качестве бустера, что показали 
результаты большинства проведенных исследова-

ний. Однако накапливаются данные, что препара-
ты и  других групп (ННИОТ, НИОТ) могут быть 
причастными к нарушению обмена липидов у детей 
с ВИЧ-инфекцией. 

Вариантом выбора может быть замена препарата 
из группы ННИОТ или ИП на препарат из группы 
ИИ (RAL, DTG), а также на препараты в составе 
комбинированной формы АРВП: EVG, (EVG/коби-
цистат (cob)/тенофовира алафенамид (TAF)/FTC), 
BIC (BIC/TAF/FTC). Лекарственная форма 
EVG/cob может рассматриваться как альтернатив-
ный на фоне дислипидемии. Комбинированный пре-
парат BIC/TAF/FTC продемонстрировал хорошую 
эффективность и переносимость, а также аналогич-
ный липидный профиль в сравнении с DTG, ABC 
и 3TC у взрослых с ВИЧ-1. 
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НЯ со стороны ЖКТ в  основном связывают 
с двумя группами антиретровирусных препаратов: 
НИОТ и ИП. Так, панкреатит, развитие которого 
у  детей возможно через несколько месяцев 
от начала АРТ, чаще всего ассоциируется с прие-
мом ставудина (d4T) и диданозина (ddI). Показано, 
что повышение уровня общей амилазы в  крови 
наблюдается у 2–4% пациентов, получающих АРТ 
(наиболее часто при приеме d4T и ddI). 

С приемом LPV/r ассоциировано такое НЯ, как 
диарея. В клинических исследованиях показано, 
что у 11–30% пациентов может развиться умерен-
ная или тяжелая диарея к  8-й неделе приема 
LPV/r, в 1,3% случаев диарея служит причиной 
дальнейшего приема LPV/r. 

У ВИЧ-инфицированных детей с АРТ, преиму-
щественно с приемом препаратов из  группы ИП 
также ассоциировано появление тошноты и рвоты. 

Гематологические НЯ (чаще развитие анемии, 
реже  — нейтропении, тромбоцитопении) среди 
ВИЧ-инфицированных детей, получающих АРТ, 
связаны с приемом ZDV, основной механизм ток-
сического действия которого комплексный, в пер-
вую очередь — это угнетение эритропоэза и разви-
тие парциальной красноклеточной аплазии, приво-
дящие к анемии. Макроцитоз, обусловленный дей-
ствием ZDV, не связан с дефицитом витамина В12 
или фолатов, а является результатом депрессии 
или неэффективности эритропоэза, а  также 
деструкции красных кровяных клеток в перифери-
ческой крови. 

Большинство АРВП имеют связь с развитием 
гепатотоксичности. Наиболее часто гепатоток-
сичность ассоциируют с ННИОТ, особенно старо-
го поколения, но в то же время и НИОТ могут при-
водить к поражению печени. Гипербилирубинемия 
чаще связана с препаратами из группы ИП (в пер-
вую очередь ATV). В последнее время накапли-
ваются данные о  гепатотоксичности препаратов 
из группы ИИ (DTG). 

Инсулинорезистентность, бессимптомная 
гипергликемия. Резистентность к инсулину, как 
один из компонентов метаболического синдрома, 
характеризуется снижением чувствительности тка-
ней к инсулину, что приводит к  увеличению про-
дукции инсулина поджелудочной железой. Уровень 
глюкозы в плазме натощак 5,6–6,9 ммоль/л рас-
ценивается как нарушенное усвоение глюкозы 
натощак, уровень глюкозы в  плазме через 2  ч 
после нагрузки 7,8–11,0 ммоль/л — нарушение 
толерантности к  глюкозе. Нарушенная гликемия 

натощак и  нарушение толерантности к  глюкозе 
являются промежуточными стадиями нарушений 
углеводного обмена между нормальным его 
состоянием и  развитием сахарного диабета. ИР 
связывают в первую очередь с АРВП из  группы 
ИП, и, в отличие от взрослых, встречается реже. 

Митохондриальная токсичность, связанная 
с НИОТ, проявляется в виде серьезных НЯ, таких 
как лактоацидоз. Митохондриальная токсичность 
НИОТ является результатом ингибирования препа-
ратами митохондриальной ДНК полимеразы. По 
мере накопления доли дисфункционального мито-
хондриального белка митохондрии становятся 
неспособными выполнять метаболические функции, 
такие как окисление жирных кислот и окислительное 
фосфорилирование. Со временем митохондриальная 
дисфункция приводит к лактоацидозу на фоне (или 
без) стеатоза печени. Клинические проявления 
НИОТ-ассоциированной гиперлактатемии неспеци-
фичны и  включают недомогание, боль в  животе, 
тошноту, рвоту, снижение массы тела, одышку, 
а тяжесть варьирует от легкой гиперлактатемии без 
ацидоза до тяжелого лактатацидоза. Из-за использо-
вания НИОТ у взрослых ЛЖВ о митохондриальной 
токсичности чаще всего сообщалось у пациентов, 
принимавших ZDV, 3TC, d4T и ddI. 

Нефротоксичность. У детей поражение почек 
при ВИЧ-инфекции может возникнуть из-за непо-
средственного воздействия ВИЧ, оппортунистиче-
ских инфекций, иммуноопосредованного пораже-
ния и  токсичности лекарственных препаратов. 
Самым распространенным и тяжелым поражением 
почек является ВИЧ-ассоциированная нефропа-
тия, которая связана с непосредственным воздей-
ствием ВИЧ-1 и  встречается в  основном у  людей 
африканского происхождения, а  применение 
современных АРВП значительно снизило заболе-
ваемость ВИЧ-ассоциированной нефропатией. 

Основными клиническими проявлениями наруше-
ний минеральной плотности костей на  фоне АРТ 
являются остеопороз и остеопения. Остеопороз — 
хроническое прогрессирующее системное, обменное 
заболевание скелета или клинический синдром, про-
являющийся при других заболеваниях, который 
характеризуется снижением плотности костей, нару-
шением их микроархитектоники и усилением хрупко-
сти, по  причине нарушения метаболизма костной 
ткани с преобладанием катаболизма над процессами 
костеобразования, снижением прочности кости 
и повышением риска переломов. Остеопения — это 
состояние, при котором отмечается уменьшение 
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минеральной плотности костей и  массы костной 
ткани, однако изменения еще не настолько выраже-
ны, чтобы считать их остеопорозом. ВИЧ-инфекция 
может усугублять течение остеопороза и остеопении 
или являться причиной данных состояний. 
Применительно к АРВП показано, что TDF и некото-
рые ИП (ATV и LPV/r) на 2–6% уменьшают мине-
ральную плотность костей через 96 недель от начала 
АРТ, даже на фоне подавления репликации вируса 
и снижения уровня маркеров воспаления. 

У ВИЧ-инфицированных пациентов на фоне АРТ 
часто может наблюдаться широкий спектр таких 
побочных эффектов, как сыпь, гиперпигментация, 
ангионевротический отек, выпадение волос, реакции 
гиперчувствительности, реакция в месте инъекции, 
крапивница, многоформная экссудативная эритема, 
синдром Лайелла, синдром Стивенса–Джонсона. 
Наиболее опасные реакции связаны с приемом NVP 
и  АВС. Реакция гиперчувствительности (РГЧ) 
на  АВС  — это хорошо описанная полиорганная, 
потенциально опасная для жизни реакция, которая 
возникает как у ВИЧ-инфицированных взрослых, 
так и у детей, примерно в 5–8% случаев. Учитывая 
тяжесть реакций при повторном назначении, РГЧ 
к  АВС является абсолютным противопоказанием 
к  последующему лечению любыми препаратами, 
в состав которых он входит. Скрининг на наличие 
аллели HLA-B*5701 (специфический маркер данно-
го НЯ) снижает риск развития РГЧ на АВС. 

ВИЧ, АРТ и метаболические процессы у детей. 
Начало АРТ сразу после постановки диагноза ВИЧ-
инфекции приводит к  значительному улучшению 
здоровья ВИЧ-инфицированных женщин и их детей, 
большинство из которых дети, родившиеся неинфи-
цированными, но подвергшиеся воздействию ВИЧ 
во время беременности матери. Таким образом уве-
личивается популяция ВИЧ-инфицированных жен-
щин, получающих АРТ во время беременности, 
и  детей, подвергшихся воздействию АРТ внутри-
утробно. Тем не менее определенная часть детей все 
еще ежегодно заражается ВИЧ, и подвержены воз-
действию от  ВИЧ-ассоциированных последствий 
иммуносупрессии из-за снижения количества CD4-
лимфоцитов, а также от нарушения регуляции функ-
ции других иммунных клеток, включая CD8-лимфо-
циты, естественные клетки-киллеры (NK), макро-
фаги, включая B-лимфоциты. Кроме того, не только 
у  рожденных ВИЧ-инфицированных детей, но 
и у детей без ВИЧ (рожденные ВИЧ-инфицирован-
ными матерями) — детей, затронутых пробле-
мой ВИЧ-инфекцией (ДЗПВ), могут наблюдаться 

измененные иммунные реакции, связанные с повы-
шенной уязвимостью к инфекциям, вторичными дис-
регуляционными и метаболическими нарушениями. 
Механизмы, лежащие в основе изменения иммунной 
регуляции у  ДЗПВ, остаются плохо описанными. 
Учитывая более ранние исследования, а  также 
новые данные, можно предполагать, что воздействие 
ВИЧ/АРТ в раннем возрасте влияет на метаболиче-
скую функцию клеток у детей, а пренатальное воз-
действие ВИЧ/АРТ связано с нарушением регуля-
ции митохондрий, включая нарушение активности 
ДНК-полимеразы у ДЗПВ. Кроме того, нарушение 
регуляции окислительного фосфорилирования 
(OXPHOS) приводит к снижению выработки адено-
зинтрифосфата (АТФ) и  повышению выработки 
активных форм кислорода (ROS), что приводит 
к окислительному стрессу. Эти измененные метабо-
лические процессы могут влиять на жизнеспособ-
ность иммунных клеток и  иммунные реакции. 
В табл. 11 представлены некоторые из возможных 
метаболических процессов, которые подвергаются 
патологическому воздействию при ВИЧ-инфекции 
у детей. 

Недавние исследования показали, что нарушение 
регуляции иммунной системы и  метаболических 
процессов в детском организме может способство-
вать патогенезу быстрого прогрессирования ВИЧ-
инфекции, клиническим проявлениям, связанным 
с воздействием ВИЧ и АРТ на ДЗПВ. С учетом важ-
ности поддержания гомеостаза и метаболического 
благополучия в функционирующих иммунных клет-
ках, иммунометаболическая дисрегуляция у таких 
детей может снижать защитную роль реакций 
хозяина против инфекционных патогенов, эффек-
тивность стандартных схем АРТ и будущих новых 
подходов к лечению ВИЧ, увеличивать риск раннего 
развития сердечно-сосудистых и  метаболических 
расстройств и заболеваний (атеросклероз, АГ, ИР, 
СД 2-го типа, ожирение и др.). В связи с этим более 
глубокое и целостное представление о нарушениях 
иммунной и метаболической регуляции в патогенезе 
ВИЧ-инфекции и вторичных заболеваний у ДЗПВ, 
роли вируса, АРВП, особенностей организма 
ребенка позволит обеспечить своевременную и пол-
ноценную модель индивидуального наблюдения, 
применять более безопасные и  новые подходы 
к комплексному лечению. 

Метаболические нарушения и  риск развития 
сердечно-сосудистых заболеваний. 

Инфицирование ВИЧ может изменить свойства 
сосудов у детей и в будущем увеличить риск развития 
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ССЗ, в первую очередь связанных с атеросклеро-
зом. На сегодняшний день информации о степени 
и характере влияния непосредственно как ВИЧ-
инфекции, так и  АРТ на  процесс формирования 
васкулопатий у детей недостаточно. ВИЧ-инфици-
рованные взрослые подвержены более высокому 
риску развития ранних сердечно-сосудистых 
и цереброваскулярных заболеваний (инфаркт мио-
карда, инсульты), чем люди в общей популяции, 
по ряду причин (прямое влияние ВИЧ, хроническое 
воспаление, тромбофилии, гиперкоагуляция, дис-
липидемии, применение АРТ и др.). В связи с уве-
личением распространенности липодистрофии, 
дислипидемии, ИР, повышения уровня общего 
холестерина (ОХ), липопротеинов низкой плотно-
сти (ЛПНП), триглицеридов (ТГ), артериальной 
гипертензии, ожирения у  детей и  подростков 
с  ВИЧ-инфекцией также имеются повышенные 
риски развития ССЗ, связанные с атеросклерозом. 

Атеросклеротический процесс начинается уже 
в детстве и без принятия соответствующих профи-
лактических и терапевтических мер имеет тенден-
цию к  быстрому прогрессированию. Дети ППИ 

ВИЧ имеют более выраженные показатели дис-
функции эндотелия (ДЭ) и  активации иммунной 
системы по сравнению с детьми, которые инфици-
ровались парентеральным или половым путем. 

Существуют разные методы, позволяющие изме-
рить риск поражения сосудов, которые исполь-
зуются преимущественно у взрослых при диагно-
стике ССЗ: измерение антропометрических пара-
метров, анализы крови, FMD (Flow Mediated 
Dilatation)  — поток-опосредованная дилатация 
(оценка состояния эндотелия сосудов, стресс-тест 
сосудов), определение эластичности стенок сосуда 
и  скорости распространения пульсовой волны 
(Pulse Wave Velocity — PWV), определение толщи-
ны комплекса интима-медиа сосудов (тКИМ). 
Увеличение тКИМ в настоящее время не только 
является маркером атеросклероза у взрослых, но 
также активно используется для диагностики в кар-
диологии у детей. Из лучевых методов диагностики 
используются КТ-ангиография коронарных арте-
рий, магнитно-резонансная томография (МРТ). 

В большинстве исследований на детях с целью 
определения наличия сердечно-сосудистой 

HIV Infection and Immunosuppressive Disorders, 2025, Vol. 17, No. 322



 патологии используют такие неинвазивные мето-
дики, как электрокардиография (ЭКГ), эхокардио-
графия (ЭХО-КГ), ультразвуковое исследование 
толщины внутренней и  средней оболочек сосуда, 
или тКИМ с определением антропометрических 
параметров и биохимического исследования крови. 

У ВИЧ-инфицированных детей по сравнению со 
здоровыми детьми возможны увеличения тКИМ 
сонной артерии, в том числе связанные не только 
с  влиянием ВИЧ-инфекции, но и  c проведением 
АРТ, длительностью приема АРВП, в первую оче-
редь ИП. У ВИЧ-инфицированных детей при дина-
мическом наблюдении за изменениями тКИМ уже 
через 48 недель от начала проведения АРТ начинает 
изменяться тКИМ, что может указывать на увеличе-
ние риска развития сердечно-сосудистой патологии, 
при этом контроль липидограммы, восстановление 
иммунитета и  подавление активности ВИЧ при 
непрерывной АРТ помогают снизить эти риски. 

Дисфункция эндотелия на фоне ВИЧ-инфек-
ции и  АРТ как ранний маркер повышенного 
риска развития ССЗ. У пациентов с ВИЧ-инфек-
цией отмечается ДЭ как проявление хронического 
воспаления, что сопровождается повышением 
в  плазме крови таких маркеров, как sVCAM-1, 
sICAM-1, vWF, D-димера, напрямую коррелируют 
с количеством РНК ВИЧ в крови. 

Некоторые АРВП (антагонист CCR5  мара ви -
рок/MVC) оказывают защитное воздействие на сосу-
дистый эндотелий, в  то время, как ИП, НИОТ 
и ННИОТ могут вызывать повреждение и дисфунк-
цию сосудистого эндотелия, и  это часто связано 
с повышенным выбросом маркеров эндотелиальной 
активации (из эндотелиальных гранул), молекул эндо-
телиальной адгезии, окислительным стрессом, нерегу-
лируемой аутофагией, воспалением и старением кле-
ток эндотелия (КЭ). Таким образом, имеются призна-
ки того, что АРВП наряду с другими факторами (ВИЧ, 
вирусные белки, воспалительные цитокины, окисли-
тельный стресс и др.) способны вызывать старение 
и гибель КЭ, ДЭ. В связи с этим важно учитывать роль 
конкретного препарата и класса АРВП в защите или 
повреждении сосудов в целом и КЭ в частности. 

Сосудистый эндотелий принимает участие 
в ангиогенезе, регулировании сосудистой прони-
цаемости и  гомеостазе. Есть доказательства того, 
что в ответ на различного рода стимуляцию или 
травму КЭ производят ангикринные факторы, 
регулирующие сосудистое микроокружение, вклю-
чая распознавание клеток иммунной системы, 
иммунное наблюдение за метастазами и распро-

странение опухолевых клеток, регенерации тканей 
и др. Такие коморбидные состояния, как злокаче-
ственные опухоли, сердечно-сосудистые заболева-
ния, преждевременное старение, поражения ЦНС 
и  метаболические нарушения, которые чаще 
встречаются у ЛЖВ, напрямую связаны с актива-
цией КЭ и повреждениями эндотелия. 

Лабораторным отображением ДЭ служит изме-
нение уровня специфических биохимических мар-
керов в сыворотке крови пациентов, таких как вас-
кулоэндотелиальный фактор роста (VEGFA), 
некоторые интерлейкины (IL-6, IL-10, IL-18), 
фактор некроза опухоли-альфа (TNF-a), моноци-
тарный хемотаксический белок 1 (MCP-10). 

Антагонисты CCR5 (MVC, TAK-779) обладают 
свойством защищать КЭ, в первую очередь мелких 
сосудов головного мозга (ГМ) за счет ряда механиз-
мов: снижение адгезии лейкоцитов к КЭ и транс-
эндотелиальной миграции, ингибиция вызванной 
ВИЧ активации STAT1 и интерферон-g-ассоцииро-
ванных повреждений. MVC также обладает способ-
ностью предотвращать вызванную ВИЧ дисфунк-
цию гематоэнцефалического барьера (ГЭБ) за счет 
блокирования активации цитоскелетных белков во 
время взаимодействия лейкоцитов и эндотелия. 

Известно, что КЭ мелких сосудов ГМ экспресси-
руют CCR5, который в том числе частично участву-
ет в связывании ВИЧ-1 с КЭ, а нейтрализующие 
CCR5 антитела блокируют вызванное gp120 уве-
личение проницаемости ГЭБ, адгезию и трансэндо-
телиальную миграцию моноцитов, предотвращают 
вызванное gp120 высвобождение внутриклеточно-
го кальция, предотвращают вызванную ВИЧ регу-
ляцию и фосфорилирование белков, ассоциирован-
ных с цитоскелетом, инфицирование макрофагов. 
MVC способствует уменьшению воспаления КЭ 
коронарных артерий, значительному снижению 
уровня провоспалительных цитокинов (IL-6, 
sICAM1 и  sVCAM-1) у  ЛЖВ, получавших ИП, 
уменьшению артериальной жесткости и дисфунк-
ции коронарных артерий. Примечательно, что 
MVC улучшает эндотелиальную функцию, которую 
можно оценить с  применением функциональных 
и инструментальных неинвазивных методов обсле-
дования: FMD (Flow Mediated Dilatation), поток-
опосредованная дилатация (оценка эндотелия сосу-
дов, стресс-тест сосудов), оценка толщины КИМ 
(тКИМ) и скорости каротидно-бедренной пульсо-
вой волны у ЛЖВ, а также снижает уровень цирку-
лирующих эндотелиальных микрочастиц (маркера 
эндотелиальной активации). При совместном 
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 применении с  ATV/r MVC обладает свойством 
ингибировать любое вызванное увеличение адгезии 
лейкоцитов к эндотелию, предотвращать/снижать 
вызванное ATV/r увеличение секреции IL-6, IL-8, 
sICAM1 и sVCAM1, а также уменьшать старение 
КЭ коронарных сосудов. 

Опыт диспансерного наблюдения, оценки НЯ 
и рисков развития метаболических нарушений 
у  ВИЧ-инфицированных детей на  фоне АРТ, 
накопленный авторами лекции в течение длитель-
ного периода ведения большого количества ВИЧ-
инфицированных детей, позволил сделать ряд важ-
ных наблюдений, выводов, лег в основу некоторых 
рекомендаций и оптимизации помощи пациентам. 

При проспективно-ретроспективном изучении 
влияния АРТ на изменение метаболических про-
цессов и состояние эндотелия сосудов было прове-
дено исследование детей (n=435), которые были 
разделены на  несколько групп, в  том числе 343 
ребенка с  ВИЧ-инфекцией в  возрасте 0–18  лет 
(235 детей получали АРТ и 108 детей не получали 
АРТ), 92 ребенка с  перинатальным контактом 
по ВИЧ-инфекции, у которых ВИЧ-инфекция была 
достоверно исключена. Дети с  ВИЧ-инфекцией, 
в свою очередь, были разделены на три группы: 1-я 
группа (n=167) — дети, получающие АРТ на осно-

ве ИП; 2-я группа (n=68)  — дети, получающие 
АРТ на  основе ННИОТ; 3-я группа (n=108)  — 
дети, не получающие АРТ. Общая продолжитель-
ность АРТ в 1-й группе составила 9,0±3,7 года, во 
2-й группе — 7,5±3,7 года. В качестве ИП с про-
должительностью приема 8,2±3,3  года в  95,2% 
случаев применялся LPV/r, в 4,8% — фосампрена-
вир (FPV)/r. Во 2-й группе среди ННИОТ NVP 
составил 79%, FTC  — 21%, с  продолжитель-
ностью приема 6,5±3,1 года. 

В ходе проводимого исследования с интервалом 
в 3 месяца оценивались клинические, вирусологи-

ческие (количество РНК ВИЧ в крови, копий/мл), 
иммунологические (количество CD4-лимфоцитов 
в крови, клеток/мкл), биохимические параметры 
в крови (уровень ОХ, ТГ, ЛПВП, ЛПНП, глюко-
зы, креатинина, амилазы, АЛТ, АСТ, общего били-
рубина и  его фракций, ГГТП), рассчитывали 
индекс атерогенности (ИА), а также частоту встре-
чаемости дислипидемии у детей. Помимо стандарт-
ных обследований у детей, получающих АРТ, опре-
деляли уровень инсулина в крови и рассчитывали 
индекс HOMA-IR для исключения ИР. Из инстру-
ментальных методов исследования была проведена 
ультразвуковая диагностика сосудов головы и шеи 
(УЗДГШ). В  связи с  отсутствием в  РФ единых 
рекомендаций по нормам тКИМ у детей использо-
вались референсные значения тКИМ на  общей 
сонной артерии (ОСА), представленные в  зару-
бежном исследовании с  использованием перцен-
тильных таблиц. С целью определения норматив-
ных показателей для оценки липидного профиля 
у детей применялась классификация NCEP. 

Из дислипидемий у ВИЧ-инфицированных детей 
наиболее часто встречалось увеличение уровня ТГ 
(50,2%) (рис. 3). На фоне АРТ независимо от схемы 
лечения дислипидемия за счет повышения уровня 
ОХ наблюдалась чаще (р<0,001) (54,4% среди 

детей 1-й группы и 19,1% среди детей 2-й группы 
по  сравнению с  2,9% среди детей 3-й группы), 
а  дислипидемия за  счет повышения ЛПНП и  ТГ 
только в группе детей, получавших АРТ на основе 
ИП, по сравнению с детьми, получавшими ННИОТ 
и не получавшими лечение (р<0,001). Снижение 
уровня ЛПВП наиболее часто (р<0,001) встреча-
лось у детей, не получавших АРТ, что, возможно, 
связано с непосредственным воздействием ВИЧ. 

У детей, получавших АРТ на основе ИП, отмеча-
лись более высокие показатели ОХ, ЛПНП, ТГ как 
по сравнению с детьми, получавшими АРТ на основе 
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Рис. 3. Частота встречаемости дислипидемий у детей с ВИЧ-инфекцией, % (р<0,001) 
Fig. 3. Frequency of occurrence of dyslipidemia in children with HIV infection, % (p<0.001)



ННИОТ, так и с детьми без АРТ (ОХ, ммоль/л — 
3,7±0,07 [3,5–3,8], ЛПВП, ммоль/л — 0,87±0,03 
[0,8–0,9], ЛПНП, ммоль/л — 2,1±0,09 [1,9–2,3], 
ТГ, ммоль/л — 1,0±0,05 [0,9–1,1], ИА — 3,4±0,21 
[3,0–3,9]). 

Дети, получающие АРТ на  основе ННИОТ, 
в сравнении с детьми, не получающими АРТ, имели 
значимо более высокие уровни ОХ и  ЛПНП. 
Уровень ЛПВП у детей, получавших АРТ, оставал-
ся в пределах допустимых значений на протяжении 
длительного приема АРТ, а  также был значимо 
выше по сравнению с детьми без АРТ, что является 

важным показателем для профилактики атероген-
ных нарушений у детей. 

УЗДГШ была проведена детям, получавшим АРТ 
на основе ИП (возраст — 12,3±3,5 года, длитель-
ность лечения  — 9,7±3,1  года) и  ННИОТ (воз-
раст  — 13,8±2,9  года, длительность лечения  — 
7,2±2,4  года) (см. табл. 11). Показатели тКИМ 
были выше у  детей, получающих АРТ на  основе 
ННИОТ, по сравнению с группой детей, получаю-

щих лечение на основе ИП, несмотря на более высо-
кие показатели ЛПНП (р<0,05) и  ТГ (р<0,001) 
в группе детей, получающих ИП. Проведенный кор-
реляционный анализ показал отсутствие зависимо-
стей от  пола, длительности лечения и  тКИМ, но 
выявил положительную корреляцию 0,33 (р=0,004) 
между возрастом начала АРТ и тКИМ: чем позже 
назначена АРТ, тем больше показатель тКИМ, что 
вероятно связано с действием ВИЧ и возможным 
вазопротективным эффектом АРТ (табл. 12). 

Определение индекса HOMA-IR также было прове-
дено как среди детей, получающих АРТ на основе ИП 

(10,8±3,7  года, длительность лечения  — 9,7± 
±3,2  года), так и  на основе ННИОТ (возраст  — 
13,2±3,1 года, длительность лечения — 9,0±3,2 года), 
при этом разница между группами по этому показате-
лю была не выявлена (р=0,2) (табл. 13). 

Проведенный корреляционный анализ показал 
отсутствие зависимостей от длительности и возраста 
начала лечения и индексом HOMA-IR, выявил поло-
жительную корреляцию 0,397 (р=0,03) между 
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 возрастом на  момент обследования и  индексом 
HOMA-IR: с увеличением возраста детей показатель 
HOMA-IR повышается, независимо от  наличия 
АРТ. Зависимости от пола индекса HOMA-IR также 
не выявлено (c2 1,67, р=0,2). 

Модель оказания комплексной медицинской 
помощи детям с ВИЧ-инфекцией и дислипиде-
мией. По результатам исследования предложен 
алгоритм оказания помощи ВИЧ-инфицирован-
ным детям при возникновении у ребенка такого НЯ 
АРТ, как дислипидемия (рис. 4). 

Первый этап — при постановке на диспансерный 
учет с диагнозом ВИЧ-инфекция ребенок проходит 
клинико-лабораторное и инструментальное обсле-
дование с  консультацией специалистов согласно 
клиническим рекомендациям «ВИЧ-инфекция 

у детей» МЗ РФ 2024 года. Все дети с ВИЧ-инфек-
цией должны получать АРТ. При назначении АРВП 
детям необходимо учитывать возраст ребенка и при-
верженность к лечению, а также предыдущую исто-
рию АРТ и наличие (или предполагаемое наличие) 
резистентных штаммов ВИЧ, сопутствующую пато-
логию и доступность АРПВ у детей. 

Второй этап  — диспансерное наблюдение 
ребенка с ВИЧ-инфекцией на фоне АРТ с обяза-
тельным психосоциальным сопровождением. В про-
цессе диспансерного наблюдения при наличии пока-

заний ребенку проводится смена АРТ. Основными 
причинами смены АРТ у детей являются нежела-
тельные явления, резистентность ВИЧ, оптимиза-
ция схемы лечения. При изменении схемы АРТ 
в связи с нежелательными явлениями необходимо 
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Рис. 4. Алгоритм оказания помощи ВИЧ-инфицированным детям с дислипидемией 
Fig. 4. Algorithm for aiding HIV-infected children with dyslipidemia



исключение причин, не связанных с АРТ: консульта-
ция кардиолога, гастроэнтеролога, гематолога, нев-
ролога, аллерголога и др. При наличии дислипиде-
мии на фоне АРТ проводится физикальный осмотр 
с определением ИМТ, измерение АД (с использова-
нием ширины манжеты в  соответствии возрасту 
ребенка). Высокоинформативные показатели для 
установления дислипидемии у ребенка, получающе-
го АРТ (при исключении причин, не связанных 
с АРТ), являются показатели ОХ, ЛПНП, ЛПВП, 
ТГ, ИА. Расчет индекса HOMA-IR, определение 
тКИМ (УЗДГШ) следует рекомендовать по показа-
ниям, при наличии факторов риска, особенно у детей 
с поздним началом АРТ. Кроме того, целесообразно 
в свете современных представлений о влиянии АРТ 
на эндотелиальную функцию проведение следующих 

исследований c определением уровней: VEGFA, 
IL-6, IL-10, IL-18, TNF-a, MCP-10, D-димера. 

В случае отсутствия эффекта после смены АРТ 
дети с  дислипидемией должны консультироваться 
кардиологом, диетологом и  другими специалиста-
ми (по показаниям). 

Третий этап — выбор схемы АРТ с более бла-
гоприятным липидным профилем с учетом привер-
женности к АРТ у законных представителей и/или 
подростка. 

Предложенный алгоритм оказания помощи 
детям с ВИЧ-инфекцией и дислипидемией позво-
ляет оптимизировать процесс подбора лечения 
ВИЧ-инфекции у  детей с  учетом возникновения 
дислипидемии и  приверженности к  лечению 
у законных представителей и/или подростка. 
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