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Введение. С 2018 по 2024 г. в РФ отмечалось увеличение численности молодых людей с перинатальным путем инфици-
рования ВИЧ (ППИ ВИЧ), достигших 18 лет и перешедших во взрослую сеть наблюдения. Известно, что молодые люди 
с ППИ ВИЧ имеют длительность течения ВИЧ-инфекции, равную их возрасту (более 18 лет), с отсроченным или позд-
ним началом антиретровирусной терапии (АРТ), нередко на фоне продвинутых стадий заболевания. Кроме повреждаю-
щего действия ВИЧ, вызванного им хронического воспаления, известно о токсическом воздействии некоторых антирет-
ровирусных препаратов (АРВП), применение которых сопровождалось развитием значительного количества нежела-
тельных явлений и побочных действий, послуживших причиной смены схемы АРТ. 
Цель исследования: провести анализ лечения ВИЧ-инфекции у молодых людей с перинатальным путем инфицирования 
в динамике с момента назначения АРТ до настоящего времени. 
Материалы и методы. В ретроспективно-проспективное исследование методом сплошной выборки были включены 105 
взрослых пациентов с ППИ ВИЧ, рожденных в период с 1999 по 2005 г., состоявших на диспансерном учете в Санкт-
Петербургском «Центре по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями» (ЦС) с детского воз-
раста. Проведен анализ эпидемиологических, клинических и лабораторных показателей пациентов в динамике от рожде-
ния до 2025 года включительно. Ретроспективно оценивались возраст установления диагноза ВИЧ-инфекция и начала 
лечения, схемы АРТ, частота нежелательных явлений (НЯ) и побочных действий (ПД) АРВП, причины смены схем тера-
пии. Проспективно (2019–2025 гг.) анализировались схемы АРТ, вирусологическая, иммунологическая и клиническая 
эффективность АРТ после перехода пациентов во взрослую сеть наблюдения, приверженность лечению. Статистический 
анализ полученных клинических данных выполняли средствами системы STATISTICA for Windows (версия 12). 
Результаты и их обсуждение. При установлении диагноза ВИЧ-инфекция средний возраст детей составлял 2,6±4,3 года 
(min — первые дни жизни, max — 17,4 года), возраст начала АРТ составил 7,2±4,5 года; медианный интервал между 
диагностикой и стартом терапии — 4,6 года. К моменту начала лечения у 2⁄3 пациентов отмечался иммунодефицит раз-
личной степени тяжести. Стартовые схемы АРТ в 95,2% включали ингибиторы протеазы (ИП), были высокоэффектив-
ны, но у 78% пациентов потребовали замены, главным образом из-за нежелательных явлений (54,3%), среди которых 
преобладали гематологические нарушения, дислипидемия и периферическая нейропатия. К моменту перехода во взрос-
лую сеть наблюдения 85,7% пациентов получали АРТ в виде фиксированных комбинаций доз (ФКД). Несмотря на это, 
16,2% пациентов (n=17) прервали лечение. Среди оставшихся под  наблюдением (n=88) у  25,6% (n=21) отмечался 
иммунодефицит через 3 года после перехода, а у 13 (15,8%) человек регистрировалась определяемая вирусная нагрузка. 
Заключение. Таким образом, когорта взрослых пациентов с ППИ ВИЧ характеризуется большой длительностью забо-
левания, поздним началом АРТ, высокой частотой НЯ и ПД на фоне приема АРВП с высокой токсичностью, многократ-
ной сменой схем терапии. Усталость от пожизненного приема лекарственных препаратов сопровождалось снижением 
приверженности лечению после перехода во взрослое отделение ЦС с потерей для наблюдения значительной доли паци-
ентов. Оптимизация АРТ с  переводом детей на новые препараты в  виде ФКД с  низким профилем токсичности была 
основной причиной смены схем АРТ, начиная с третьей, и способствовала удержанию на лечении большинства подро-
стков, а впоследствии и взрослых пациентов с ППИ ВИЧ. Результатом высокой приверженности лечению у пациентов, 
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оставшихся под  наблюдением специалистов ЦС, стало отсутствие клинических проявлений прогрессирования 
ВИЧ-инфекции. 
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From 2018 to 2024, the Russian Federation witnessed an increase in the number of young people with perinatally acquired HIV 
(PHIV) who reached the age of 18 years and transitioned to adult care. It is known that young individuals with PHIV have a 
duration of HIV infection equal to their age (more than 18 years), with delayed or late initiation of antiretroviral therapy (ART), 
often in the setting of advanced disease stages. In addition to the direct damaging effect of HIV and the associated chronic 
inflammation, the toxic effects of certain antiretroviral drugs (ARVs) are well documented; their use has been accompanied by 
a significant number of adverse events and side effects, which have led to the need for ART regimen changes. 
The aim. To analyze the dynamics of HIV infection treatment in young people with perinatally acquired HIV infection from the 
time of ART initiation up to the present. 
Materials and methods. A retrospective-prospective study using consecutive sampling included 105 adult patients with PHIV, 
born between 1999 and 2005, who had been under dispensary follow-up at the St. Petersburg AIDS Center (AC) since childhood. 
An analysis of epidemiological, clinical, and laboratory parameters was performed for the period from birth to 2025 inclusive. 
Retrospectively, the following were assessed: age at HIV diagnosis and at treatment initiation, ART regimens, frequency of adverse 
events (AEs) and side effects (SEs) of ARVs, and reasons for switching therapy regimens. Prospectively (2019–2025), ART reg-
imens, virological, immunological, and clinical efficacy of ART after patients’ transition to adult care, as well as treatment adher-
ence, were analyzed. Statistical analysis of the obtained clinical data was performed using STATISTICA for Windows (version 12). 
Results and discussion. At the time of HIV diagnosis, the mean age of children was 2.6±4.3 years (min — first days of life, 
max — 17.4 years); the age at ART initiation was 7.2±4.5 years; the median interval between diagnosis and treatment start 
was 4.6 years. At treatment initiation, two-thirds of patients had immunodeficiency of varying severity. Initial ART regimens 
included protease inhibitors (PIs) in 95.2% of cases; they were highly effective, but required substitution in 78% of patients, 
mainly due to adverse events (54.3%), among which hematologic disorders, dyslipidemia, and peripheral neuropathy predom-
inated. By the time of transition to adult care, 85.7% of patients were receiving ART as fixed-dose combinations (FDCs). 
Nevertheless, 16.2% of patients (n=17) discontinued treatment. Among those remaining under follow-up (n=88), 25.6% 
(n=21) had immunodeficiency three years after transition, and 13 (15.8%) individuals had detectable viral load. 
Conclusion. Thus, the cohort of adult patients with PHIV is characterized by a long disease duration, late initiation of anti-
retroviral therapy, a high incidence of adverse events and side effects associated with highly toxic antiretroviral drugs, and mul-
tiple treatment regimen switches. Fatigue resulting from lifelong medication intake was accompanied by reduced treatment 
adherence after transition to the adult AIDS Center department, leading to the loss of a significant proportion of patients from 
follow-up. Optimization of ART by switching children to new drugs in the form of fixed-dose combinations with a low toxicity 
profile was the main reason for regimen changes starting from the third line of therapy, and contributed to retaining the majority 
of adolescents — and subsequently adult PHIV patients — on treatment. As a result of high treatment adherence among 
patients who remained under the care of AC specialists, no clinical manifestations of HIV disease progression were observed. 

Keywords: HIV infection, perinatal HIV infection, HIV-induced immunodeficiency, adverse effects of antiretroviral therapy, 

antiretroviral therapy regimen switching, ART adherence in adolescents and young patients 

ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии, 2026 г., Том 18, № 2 35



*Contact: Sereda Emmanuel Zhozhevich, do-one@yandex.ru 

© Самарина А.В. и соавт., 2026 г. 

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Для цитирования: Самарина А.В., Середа Э.Ж., Сизова Н.В., Абрамова И.А., Дылдина Н.С., Фертих Е.К., Мозалева О.Л. 

Антиретровирусная терапия у взрослых пациентов с перинатальным путем инфицирования ВИЧ: история лечения от ребенка до взрос-

лого // ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии. 2026. Т. 18, № 2. С. 34–48, doi: http://dx.doi.org/10.22328/2077-9828-2026-18-2-34-48. 

 

Conflict of interest: the authors stated that there is no potential of interest. 

For citation: Samarina A.V., Sereda E.Zh., Sizova N.V., Abramova I.A., Dyldina N.S., Fertikh E.K., Mozaleva O.L. Аntiretroviral therapy for 

young adults perinatally infected with HIV: the treatment experience from childhood through adulthood // HIV Infection and 

Immunosuppressive Disorders. 2026. Vol. 18, No. 2. P. 34–48, doi: http://dx.doi.org/10.22328/2077-9828-2026-18-2-34-48. 

Введение. С 1996 по  2025  г. в  Санкт-
Петербурге женщинами, живущими с ВИЧ, рож-
дено 11 626 детей, у 457 из них был установлен 
диагноз ВИЧ-инфекция. В настоящее время две 
трети детей (71%), состоящих под наблюдением 
в отделении материнства и детства ЦС, достигли 
подросткового возраста. В период с 2017 по 2025 г. 
из отделения материнства и детства во взрослое 
инфекционное отделение ЦС были переведены 
232 подростка с ППИ ВИЧ, достигших возраста 
18 лет. Пациенты этой группы родились в начале 
2000-х годов, когда профилактика перинатальной 
передачи ВИЧ была недостаточно эффективной 
и частота передачи вируса от матерей детям дости-
гала 20% [1]. Данная группа пациентов выделяет-
ся по нескольким причинам: длительность ВИЧ-
инфекции у пациентов равна их возрасту, у боль-
шинства детей АРТ была начата через несколько 
лет после установления диагноза на фоне прогрес-
сирующего иммунодефицита. Кроме повреждаю-
щего действия ВИЧ, вызванного им хронического 
воспаления, известно о  токсическом воздействии 
некоторых антиретровирусных препаратов 
(АРВП), применение которых сопровождалось 
развитием значительного количества нежелатель-
ных явлений и побочных действий (Sharland еt al., 
2004; Van Dyke еt al., 2008). Применение АРТ 
сохранило жизнь этим пациентам, однако, долго-
срочные последствия хронической ВИЧ-инфекции 
и многолетнего применения АРВП небезразличны 
для развития детского организма [2]. 

Особого внимания заслуживает обсуждение 
АРВП, применявшихся для лечения ВИЧ-инфек-
ции у  детей в  начале 2000-х годов, когда схемы 
АРТ для детей базировались на  ограниченном 
выборе препаратов, представленных нуклеозидны-

ми ингибиторами обратной транскриптазы 
(НИОТ)  — зидовудином (AZT), ламивудином 
(3TC), диданозином (ddI), ставудином (d4T); 
ненуклеозидными ингибиторами обратной транс-
криптазы (ННИОТ) — невирапином (NVP), эфа-
вирензом (EFV; ингибиторами протеазы (ИП) — 
лопинавиром/ритонавиром (LPV/r), нелфинави-
ром (NFV). Всемирная организация здравоохране-
ния (ВОЗ) в  2003–2006  гг. рекомендовала 
назначение детям стартовых схем с  ННИОТ, как 
предпочтительными, однако при высокой вирусной 
нагрузке ВИЧ (РНК ВИЧ) чаще назначались ИП 
[2]. Большинство международных рекомендаций 
уже в то время подчеркивали необходимость инди-
видуального подхода при назначении схем лечения 
детям, включая коррекцию доз по  мере роста 
ребенка и  изменения схем в  зависимости от воз-
раста [3]. В РФ в тот период времени выбор препа-
ратов для лечения детей был ограниченным, схемы 
АРТ первой линии включали в себя НИОТ (AZT, 
3TC, ddi, d4T), ННИОТ (NVP для детей >3 меся-
цев, EFV для детей >3 лет), ИП, назначение кото-
рых не всегда было доступным [4]. 

Основными задачами при проведении АРТ 
у детей являются обеспечение клинической, имму-
нологической и  вирусологической эффективности 
лечения, долгосрочной безопасности (минимиза-
ция нежелательных явлений (НЯ) и побочных дей-
ствий (ПД) препаратов), хорошей переносимости 
АРВП и  высокой приверженности лечению [5]. 
Учитывая, что лечение ВИЧ-инфекции является 
пожизненным, на протяжении всего времени прие-
ма АРВП у детей регулярно должна проводиться 
ревизия схемы АРТ. Наиболее частыми причинами 
смены терапии у детей являются плохая переноси-
мость АРВП и  низкая приверженность лечению. 
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Учитывая значительный профиль токсичности 
некоторых АРВП, особенно при применении 
на фоне роста и развития детей, нередко происхо-
дит замена одного или  нескольких препаратов 
в схеме лечения в связи с развитием ПД или НЯ, 
частота которых может достигать 30% [6]. 
Наиболее частыми клиническими проявлениями 
токсического действия АРВП являются липоди-
строфия (20–30%) и периферическая нейропатия 
(10–15%) при длительном приеме d4T (Carr et al., 
2003; Starr et al., 2002), гепатотоксичность (3–
5%) и  кожная сыпь (2%) на  фоне применения 
NVP (Van Dyke et al., 2002), а также такие метабо-
лические нарушения (13,5%), как гиперхолисте-
ринемия (13,5%) и  триглицеридемия (6,3%) при 
длительном использовании ИП [7]. Известно, что 
лечение LPV/r ассоциируется с  активацией эндо-
телия (ДИ 1,7–17, p=0,002), несмотря на подав-
ление вирусной активности с помощью, комбини-
рованной АРТ. Эндотелиальная дисфункция, 
в свою очередь, связана с повреждением эпителия 
кишечника и развитием системного воспаления, 
которые сопровождаются не  только системным 
действием на организм, но и клиническими про-
явлениями [8]. 

Одной из причин смены схемы у детей и подро-
стков в начале 2000-х годов АРТ являлась отсут-
ствие эффективности от проводимой терапии, что 
может быть следствием низкой приверженности 
лечению, непереносимости АРВП, развития рези-
стентности, а  также появление более эффектив-
ных препаратов или их комбинаций для примене-
ния у детей (табл. 1). 

Также причиной изменения схемы лечения 
являются межлекарственные взаимодействия 
в  том случае, если ребенок применяет препараты 
для лечения других заболеваний, несовместимые 

с уже назначенными АРВП. Даже у детей с устой-
чивой вирусологической супрессией на фоне теку-
щей схемы АРТ необходимо регулярно проводить 
ревизию схемы лечения на предмет возможности 
перехода на  новый режим, который упростит 
прием АРВП, повысит приверженность лечению, 
снизит риск формирования лекарственной устой-
чивости и  токсичности, связанной с  приемом 
лекарств [5, 18]. Значимым показателем приема 
АРТ является приверженность лечению, которая 
у детей и подростков с ППИ ВИЧ зависит от меди-
цинских, социальных и психологических факторов 
[19]. В этом аспекте важным вопросом является 
выбор АРВП у  подростков, когда появляются 
дополнительные, характерные для этого возраста 
факторы риска, оказывающие негативное влияние 
на наблюдение и лечение [19–21]. Ранее прове-
денное исследование, показало, что подростки, 
получающие АРТ в виде фиксированной комбина-
ции доз (ФКД) формате «одна таблетка в  день», 
показали приверженность лечению в 67% случаев 
в первые два года после перехода во взрослое отде-
ление ЦС в отличие от сверстников, получающих 
многокомпонентные режимы (27%) [21]. 

Таким образом, изучение применения АРТ 
в динамике у пациентов с ППИ ВИЧ представляет 
научный интерес с точки зрения прогноза течения 
заболевания, определения мер психологической 
поддержки для увеличения приверженности лече-
нию и наблюдению. 

Цель исследования: провести анализ лечения 
ВИЧ-инфекции у взрослых пациентов с ППИ ВИЧ 
для оптимизации медицинской помощи. 

Материалы и  методы. В  ретроспективно-про-
спективное исследование были включены 105 взрос-
лых пациентов с ППИ ВИЧ, рожденных в период 
с 1999 по 2005 г., состоявшие на диспансерном учете 
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в СПб ГБУЗ «Центр по профилактике и борьбе со 
СПИД и  инфекционными заболеваниями» (ЦС) 
с детского возраста. Анализ данных пациентов охва-
тил период с 1997 по 2024 г. Ретроспективный ана-
лиз данных проводился на основании данных меди-
цинских карт пациентов и электронной базы данных 
и включал изучение данных о пути инфицирования 
ВИЧ, возрасте установления диагноза ВИЧ-инфек-
ция и начала АРТ, схемах АРТ в течение жизни паци-
ентов, побочных эффектах и нежелательных явле-
ниях, возникавших на фоне приема АРВП, причинах 
смены схем лечения, а также величине РНК ВИЧ 
и количестве CD4-лимфоцитов в динамике от момен-
та начала АРТ до  времени начала исследования 
(1997–2019 гг.). Проспективно изучались данные 
пациентов в  период проведения исследования 
с  2019–2024  гг.: схемы АРТ, причины их смены 
и отказа пациентов от наблюдения и лечения в ЦС, 
величине РНК ВИЧ и количестве CD4-лимфоцитов. 
Отбор взрослых пациентов с ППИ ВИЧ, состоящих 
на диспансерном учете в ЦС на момент проведения 
исследования, проводился сплошным методом 
согласно критериям включения в исследование: под-
твержденный диагноз ВИЧ-инфекция, перинаталь-
ный путь заражения, возраст 18–25 лет на момент 
включения в исследование, диспансерное наблюде-
ние в ЦС в детском, подростковом возрасте и после 
перехода во взрослую сеть наблюдения, подписанное 
информированное согласие для участия в исследова-
нии, отсутствие хронического вирусного гепатита С 
(ХГС)/хронического вирусного гепатита В  (ХГВ). 
Критерии невключения в исследование: возраст <18 
и >25 лет, половой или парентеральный путь инфи-
цирования ВИЧ, отсутствие диспансерного наблюде-
ния в ЦС в детском и подростковом возрасте, нали-
чие ХГС и ХГВ, отказ от участия в исследовании. 

Среднее время после перехода пациентов во 
взрослое отделение составило 3,0±3 года (min 0,2, 
max 6). Молодые люди с ППИ ВИЧ (n=105) были 
равномерно распределены по полу — 50,4% муж-
чин и 49,6% женщин. Возраст пациентов в момент 
проведения исследования составил 20,8±1,5 (min 
18,3, max 24,2) лет. 

Лабораторные методы исследования. 
Определение уровня РНК ВИЧ в  плазме крови 
методом ПЦР в  режиме реального времени 
на  автоматической платформе Abbott m2000 
RealTime System («Abbott Laboratories», США), 
с  использованием набора реагентов Abbot 
RealTime HIV-1 («Abbott Laboratories», США) 
с аналитической чувствительностью 150 копий/мл 

(1997–2011 гг.), 20–40 копий РНК ВИЧ в 1 мл 
плазмы крови (2012–2025 гг.). Определение коли-
чества CD4-лимфоцитов методом проточной цито-
метрии 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 СD4-рецепторам на поверхности кле-
ток. Определение нуклеотидных последовательно-
стей осуществляли методом капиллярного электро-
фореза с  использованием генетического 
анализатора ABI 3500xl (производства «Applied 
Biosystems Inc.», США). На следующем этапе про-
водили анализ мутаций, ассоциированных 
с лекарственной устойчивостью, и прогнозирова-
ние чувствительности ВИЧ к антиретровирусным 
препаратам, используя алгоритмы базы данных 
Стэнфордского университета (HIVDB, версия 
9.4.1). Определение резистентности было осу-
ществлено с помощью программного обеспечения 
HIVDB, выполняющего анализ первичной структу-
ры генома ВИЧ для детекции детерминант рези-
стентности к ингибиторам обратной транскриптазы 
(нуклеозидным и  ненуклеозидным), протеазы 
и интегразы. Методология исследования основана 
на алгоритме подсчета штрафных баллов за нали-
чие специфических мутаций и  их комбинаций. 
Весовые коэффициенты мутаций (с шагом 5) рас-
пределены в интервале от –15 до 60: нижняя грани-
ца шкалы маркирует феномен гиперчувствительно-
сти (усиления ответа на препарат), тогда как верх-
няя граница свидетельствует о потере клинической 
эффективности препарата вследствие сформиро-
вавшейся резистентности вирусной популяции. 

Статистический анализ выполнен с использова-
нием системы STATISTICA for Windows (версия 
12). Сравнение количественных параметров 
в исследуемой группе осуществлялось с использо-
ванием критериев Манна–Уитни, Колмогорова–
Смирнова и медианного хи-квадрат, так как рас-
пределение всех показателей не  соответствовало 
нормальному. Частоты качественных показателей 
оценивали с помощью непараметрических методов 
c2, c2 с поправкой Йетса для малых групп, крите-
рия Пирсона, критерия Фишера. Для выявления 
связей между анализируемыми показателями рас-
считывали коэффициенты ранговой корреляции 
Спирмена. Критерием статистической достоверно-
сти результатов считали p<0,05. 

Результаты исследования. При установлении 
диагноза ВИЧ-инфекция средний возраст детей 
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составлял 2,6±4,3  года (min первые дни жизни, 
max 17,4 года). В первые 2 месяца жизни диагноз 
ВИЧ-инфекция был установлен 43 (41%) детям, 
в  возрасте от  2  месяцев до  одного 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). 

Данные по стадиям заболевания при диагности-
ровании ВИЧ-инфекции, уровне РНК ВИЧ 
и  количеству CD4-лимфоцитов в  крови у  детей 
перед началом АРТ были проанализированы у 91 
из 105 пациентов, что объясняется отсутствием 
информации в первичной медицинской документа-
ции у 14 детей, в основном, в связи с их переездом 
в Санкт-Петербург из других регионов после нача-
ла лечения. Стадии заболевания на  момент 
выявления заболевания в  группе исследования 
распределились следующим образом (Российская 
клиническая классификация, 2006) [22]: 2А ста-
дия — у 29,6% детей (n=27), 2Б стадия — у 14,3% 

(n=13), 3 субклиническая стадия  — у  33% 
(n=30), 4А — у 7,7% (n=7), 4Б — у 3,2% (n=12), 
4В — у 2,2% (n=2). 

При установлении диагноза у 19 (20,9%) детей был 
выявлен иммунодефицит различной степени тяжести. 

Около 70% детей, у которых ВИЧ-инфекция была 
впервые выявлена в возрасте 6–10 лет, и все дети 
в возрасте старше 10 лет имели продвинутые стадии 
заболевания — 4А, 4Б, 4В согласно Российской кли-
нической классификации, 2006 г. [22]. 

Средний возраст детей при назначении первой 
схемы АРТ в  группе исследования составил 
7,2±4,5  года (min 3  месяца, max 17,4  года). 
Распределение детей по  возрасту при старте АРТ 
представлено на рис. 2. 

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%), 15–17 лет — 3 (3,2%). 

Средний уровень РНК ВИЧ перед началом АРТ 
составлял 518 438±1 634 350 копий/мл (min  — 
258, max — >15 млн), количество CD4-лимфоци-
тов в крови — 1091,3±540 клеток/мкл (min — 4, 
max  — 3146). Распределение пациентов перед 
началом АРТ согласно иммунным категориям 
представлено в  табл. 2. У  70,3% детей лечение 

ВИЧ-инфекции было начато на фоне иммунодефи-
цита различной степени тяжести, при этом каждый 
четвертый ребенок имел тяжелый иммунодефицит 
(табл. 2). Таким образом, за  время, прошедшее 
с  установления диагноза до начала АРТ, у боль-
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Рис. 1. Возраст установления диагноза ВИЧ-инфекция 
у пациентов с ППИ ВИЧ, n=105 

Fig. 1. Age at HIV diagnosis among patients with perinatally 
acquired HIV infection, n=105 Рис. 2. Распределение пациентов по возрасту на момент 

начала антиретровирусной терапии, n=91 
Fig. 2. Patient distribution by age at ART initiation, n=91



шинства детей произошло прогрессирование забо-
левания при отсутствии лечения, а старт АРТ был 
поздним. Медианный интервал между диагности-
кой ВИЧ-инфекции и началом АРТ в исследуемой 

когорте составил около 4,6  года. Данный показа-
тель характеризовался исключительно высокой 
вариабельностью: межквартильный размах оцени-
вается в  8,4  года, что указывает на  крайнюю 
неоднородность популяции  — в  то время как 
у  одних пациентов лечение было начато сразу 
после установления диагноза, у других — отклады-
валось на  несколько лет. Позднее назначение 
лечения ВИЧ-инфекции детям в конце 90-х годов 
прошлого века — начале 2000-х годов объясняет-
ся отсутствием клинических рекомендаций 
по  лечению ВИЧ-инфекции у  детей с  четкими 
показаниями к старту АРТ: не предусматривалось 
начало лечения сразу после выявления ВИЧ-
инфекции всем детям, одним из показаний явля-
лось наличие иммунодефицита [22]. 

Наиболее распространенными клиническими 
проявлениями прогрессирования ВИЧ-инфекции 
у детей при в момент старта АРТ являлись перси-
стирующая генерализованная лимфоаденопатия 
(56%) и длительная необъяснимая гепатосплено-
мегалия (70%), что указывает на  выраженную 

иммунную активацию и  лимфопролиферативный 
синдром у большинства пациентов. У каждого пято-
го ребенка были диагностированы анемия тяжелой 
степени (19%) тромбоцитопения (20%) (табл. 3). 

Среди оппортунистических инфекций преобла-
дали цитомегаловирусная инфекция (9%), перси-
стирующий кандидоз полости рта (8%); тяжелые 
рецидивирующие бактериальные пневмонии (5%). 
В  единичных случаях (1–2%) выявлялись такие 
СПИД-индикаторные заболевания, как пневмо-
цистная пневмония, церебральный токсоплазмоз, 
туберкулез, опоясывающий герпес. 

Нуклеозидная основа стартовой схемы АРТ 
у  большинства детей включала такие препараты, 
как 3TC (76,3%), АВС (43,1%), ZDV (18%) и ddi 
(15,2%), а  третьим компонентом в  подавляющем 
большинстве случаев (95,2%) был препарат 
из  группы ИП (LPV/r  — 76%, NFV+r  — 20%, 
ATV+r и FPV+r — по 2%) (табл. 4). 

Все дети получали трехкомпонентную схему АРТ, 
что позволило в короткие сроки достичь вирусоло-
гической, иммунологической, клинической эффек-
тивности у  большинства пациентов при низкой 
частоте развития резистентности к АРВП (6,7%). 

В процессе лечения ВИЧ-инфекции у детей про-
водился динамический контроль эффективности, 
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безопасности и переносимости АРТ, в ходе которо-
го у  большинства пациентов были произведены 
замены АРВП в схеме лечения (n=105). Любая 
модификация АРТ после ее начала считалась изме-

нением схемы лечения. Причинами изменения пер-
вой схемы АРТ отмечены гематологические нару-
шения (12,5%), патологические изменения липид-
ного обмена (гиперхолестеринемия, гипертригли-
церидемия, их сочетание)  — 11,5%, 
диспепсические явления (9,7%), периферические 
нейропатии (9,6%), липодистрофия  — 8,8%, 
резистентность к компонентам АРТ (6,7%), аллер-
гические реакции (1,9%). Длительная терапия 
ставудином (d4T) сопровождалась развитием 
липодистрофии у 2,8% детей и периферической 
полинейропатии в 5,7% случаев. У 6 (7,3%) детей 
было отмечено несколько НЯ одновременно. 

Основной причиной смены второй (рис.  3) 
и последующих схем АРТ в  группе исследования 
была оптимизация схемы лечения, что объясняется 
изменениями в национальных клинических реко-
мендациях МЗ «ВИЧ-инфекция у детей» и включе-
нием в них современных препаратов с минимальной 
токсичностью, в том числе в виде ФКД, одобренных 
для применения у детей и подростков в РФ. 

Замена 4-й схемы АРТ на 5-ю потребовалась 20 
пациентам и  была связана с  симплификацией 
схемы лечения у  10 (50%) детей, желудочно-
кишечными нарушениями в виде тошноты и диа-
реи — у 4 (20%), подтвержденной резистентностью 
ВИЧ к  некоторым АРВП (обнаружены мутации 

M184V/I, K65R, K101E) — у 2 (10%), гематологи-
ческой токсичностью (анемия, лейкопения) — у 2 
(10%) и сложностями при проглатывании табле-
ток — у 2 (10%) пациентов. Переключение на 6-ю 
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Рис. 3. Причины замены 2-й схемы антиретровирусной тера-
пии у детей с ППИ ВИЧ, n=82 

Fig. 3. Reasons for 2nd-line ART modification in children with 
perinatal HIV infection, n=82



схему АРТ было проведено 7 детям: в связи с сим-
плификацией схемы лечения — 3 (43%) пациен-
там, в связи ПД АРВП (диспепсические расстрой-
ства)  — 3 (43%) пациентам, после выявленной 
лекарственной устойчивости ВИЧ  — одному 
ребенку. Максимальное количество замен схем 
АРТ у пациентов группы исследования составило 7 
(n=3): всем был проведен пересмотр схемы лече-
ния с целью упрощения приема лекарственных пре-
паратов  — были назначены АРВП в  виде ФКД. 
Продолжительность применения схем АРТ и основ-
ные причины их смены представлены в табл. 5. 

Длительность применения первой схемы АРТ 
в  группе исследования составила 4,4±3  года. С 

течением времени данная схема лечения была 
заменена всем пациентам: в 57 случаях (54,3%) 
из-за  возникших НЯ, в  12 случаях (11,4%)  — 
в связи с ПД, в 29 (27,6%) случаях с целью опти-
мизации, у 7 пациентов (6,7%) — из-за сформиро-
вавшейся резистентности к  компонентам схемы 
АРТ (табл. 6). Длительность приема последующих 
схем АРТ была значительно меньше, а основной 
причиной замены являлась оптимизация лечения 
при появлении новых препаратов, новых лекарст-
венных форм препаратов (например, жевательная 
форма RAL 25 и  100  мг). Доля нежелательных 
явлений и побочных эффектов, как причин замены 
АРТ, варьировала в зависимости от номера схемы, 
но самый высокий показатель был отмечен на пер-
вой схеме лечения (54,3% и 11,4% соответствен-
но). Это может быть связано с постепенным уве-
личением использования в схемах лечения совре-
менных препаратов с минимальной токсичностью. 
С увеличением номера схемы лечения отмечается 

и увеличение доли пациентов, которым потребова-
лась коррекция лечения в связи с возникшей рези-
стентностью (с 6,7% на  первой схеме АРТ 
до 28,6% на пятой схеме АРТ), однако эти цифры 
условны, так как с  пятой схемы АРТ на  шестую 
переводилось только 7 детей. 

Таким образом, к моменту перевода подростков 
с ППИ ВИЧ во взрослую сеть наблюдения у каж-
дого сформировалась уникальная персонифициро-
ванная схема АРТ, в преобладающем большинстве 
случаев представленная ФКД (85,7%), рис. 4. 

Важно отметить, что к моменту перевода пациен-
тов во взрослую сеть наблюдения ИП в схеме АРТ 
получали менее 6% подростков, в основном в связи 

с низкой приверженностью АРТ и необходимостью 
назначения АРВП с  высоким генетическим 
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Рис. 4. Третий компонент схем антиретровирусной терапии 
у подростков с ППИ ВИЧ на момент перехода на взрослое 

отделение (n=105) 
Fig. 4. 3-rd therapeutic component in ART regimens among 
adolescents with perinatal HIV infection at transition to adult 

care (n=105)



 барьером, которым отличаются препараты данной 
группы. Состав нуклеозидной основы представлен 
на рис. 5. 

Схемы АРТ, которые подростки получали при 
переводе во взрослую сеть наблюдения, представ-
лены в  табл. 6. В подростковом возрасте и после 

достижения совершеннолетия большинство паци-
ентов получали АРТ в виде ФКД: при переходе во 
взрослое отделение — 85,7%, в момент проведе-
ния исследования — 82,8%. 

При переходе во взрослое отделение стадии 
ВИЧ-инфекции распределялись следующим обра-
зом: 3 субклиническую стадию имели 4 пациента 
(3,8%), 4А стадию — 77 пациентов (73,3%), 4Б — 
18 пациентов (17,1%), 4В — 6 пациентов (5,8%). 
Несмотря на  высокую частоту иммунодефицита 
(n=23, 22%) и  наличие определяемой РНК ВИЧ 
у  14 подростков с  низкой приверженностью АРТ, 
при переходе во взрослую сеть наблюдения, кли-
нические проявления прогрессирования ВИЧ-
инфекции у  подростков, доступных для наблюде-
ния, отсутствовали. 

В момент проведения исследования только 88 
пациентов из 105 (83,8%) продолжали наблюде-
ние в ЦС и получали АРТ. Из 17 пациентов, пре-
рвавших диспансерное наблюдение в ЦС, 11 чело-
век были доступны для контакта со специалистами 
ЦС через социальные сети с отказом от посещения 
ЦС, о  5 пациентах информация отсутствует, 

1  молодой человек находится в  местах лишения 
свободы, еще один — переехал в другой регион РФ 
и не посещает ЦС. 
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Рис. 5. Состав нуклеозидной основы в группе молодых людей 
с ППИ ВИЧ на момент перехода на взрослое отделение 

(n=105) 
П р и м е ч а н и е. *ДИ  — «ди» схема (прием одного НИОТ 

в сочетании с ИИ, представленного долутегравиром). 
Fig. 5. Composition of the nucleoside backbone in young adults 
with perinatal HIV infection at transition to adult care (n=105). 
Note: *ДИ — «di» regimen (taking one NRTI in combination 

with an INSTI, represented by dolutegravir).



Стадии ВИЧ-инфекции у взрослых пациентов 
с ППИ ВИЧ, наблюдающихся во взрослом инфек-
ционном отделении ЦС (n=88), распределились 
следующим образом: 4А стадия — 66 пациентов 
(75%), 4Б стадия — 16 пациентов (18,2%), 4В — 
6 пациентов (6,8%). В настоящее время вирусоло-
гическая эффективность АРТ отмечается у  75 
пациентов: число молодых людей с определяемым 
уровнем РНК ВИЧ составляет 13 человек, из кото-
рых у 7 (53,8%) нормальное количество CD4-лим-
фоцитов (>500 клеток/мкл). Иммунологическая 
эффективность АРТ достигнута у 67 (76,1%) моло-
дых людей (>500 клеток/мкл). При этом иммуно-
дефицит отмечался у  21 пациента (23,8%), т.е. 
на 1,8% чаще, чем в момент перехода (22%) ,и 
по  степени тяжести распределялся следующим 
образом: легкий иммунодефицит (CD4  — 350–
500 кл/мкл) — у 9 пациентов (42,8%), умеренный 
и тяжелый иммунодефицит (CD4 <350 кл/мкл) — 
по шесть человек (по 28,6%). Несмотря на нали-
чие иммунодефицитных состояний у каждого пято-
го пациента группы исследования, клинические 
проявления ВИЧ-инфекции наблюдались только 
у трех в момент проведения исследования: орофа-
рингиальный кандидоз  — у  2 (2,3%), дефицит 
массы тела более 10% — у одного (1,1%) пациен-
та. У  большинства пациентов, доступных для 
наблюдения, клинические проявления прогресси-
рования ВИЧ-инфекции не отмечаются. Однако 
ранее были установлены такие вторичные заболе-
вания и  состояния, характеризующие стадию 
ВИЧ-инфекции в настоящее время, как орофарин-
геальный кандиоз (n=11, 12,5%), тромбоцитопе-
ния различной степени тяжести (n=5, 5,7%), ней-
тропения (n=1, 1,1%), пневмоцистная пневмония 
(n=1, 1,1%), дефицит массы тела >10% (n=2, 
2,3%), дефицит массы тела менее 10% — у одного 
пациента (n=1, 1,1%). 

С учетом 17 пациентов, прервавших наблюдение 
в  ЦС после достижения 18-летия, количество 
молодых людей с возможным развитием иммуноде-
фицита и определяемой вирусной нагрузкой ВИЧ 
выше, что позволяет предположить в данной груп-
пе не  только прогрессирование заболевания, но 
и высокие риски распространения ВИЧ половым 
путем в группе сверстников. 

Обсуждение результатов исследования. У паци-
ентов с ППИ ВИЧ в 23,1% случаев ВИЧ-инфекция 
была выявлена уже на стадиях вторичных проявле-
ний и оппортунистических заболеваний, установле-
ние диагноза не  послужило показанием к  старту 

АРТ у всех детей, что в среднем отсрочило начало 
лечения более чем на 4 года, когда у 70,3% детей 
уже сформировался иммунодефицит различной сте-
пени тяжести, а у 26,3% — тяжелое иммунное исто-
щение. В конце 1990-х — начале 2000-х годов в РФ 
установление диагноза ВИЧ-инфекция детям 
не всегда было показанием для начала АРТ: часто 
старт лечения был отсроченным с выжидательной 
тактикой начала терапии, например, при развитии 
иммунодефицита или развитием иммунодефицита 
[23]. Лабораторным показанием для старта терапии 
являлось снижение числа CD4-лифоцитов ниже 
0,3×109/л и повышение уровня РНК ВИЧ более 
60 000 коп/мл [24]. В нашем исследовании перед 
началом АРТ среднее количество в крови РНК ВИЧ 
составляло 518 438±1 634 350  копий/мл, CD4-
лимфоцитов — 1091,3±540 клеток/мкл. Высокая 
вирусная нагрузка ВИЧ на протяжении длительного 
времени в период роста и формирования детского 
организма сопровождалась поражением централь-
ной нервной системы [25], что в последующем ока-
зало негативное влияние на когнитивные функции 
пациентов и, как следствие, низкой привержен-
ностью приему АРВП. 

Обсуждение схем АРТ у  детей в  динамике 
от начала лечения до момента проведения исследо-
вания представляет интерес с точки зрения клини-
ческого течения заболевания, переносимости 
АРВП различных групп и профилей токсичности, 
приверженности лечению в  течение длительного 
временного промежутка — от детского возраста 
до совершеннолетия и позднее. В РФ в начале XXI 
века выбор препаратов для лечения детей был 
ограниченным, схемы АРТ первой линии включали 
в  себя НИОТ (AZT, 3TC, ddi, d4T), ННИОТ 
(NVP) и ИП, назначение которых не всегда было 
доступным и  рекомендовались для назначения 
детям при высокой вирусной нагрузке ВИЧ [2, 4]. 
Нуклеозидная основа стартовой схемы АРТ у боль-
шинства детей включала такие препараты, как 
3TC, АВС, ZDV и  ddi, а  третьим компонентом 
в  подавляющем большинстве случаев (95,2%) 
препарат из  группы ИП. Все дети получали трех-
компонентную схему АРТ, что позволило в корот-
кие сроки достичь вирусологической, иммунологи-
ческой, клинической эффективности у  большин-
ства пациентов при низкой частоте развития рези-
стентности к АРВП. 

Большинство международных рекомендаций 
уже в то время подчеркивали необходимость инди-
видуального подхода при назначении схем лечения 
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детям, включая коррекцию доз по  мере роста 
ребенка и изменения схем в  зависимости от  воз-
раста [3]. В нашей детской когорте основной при-
чиной замены первой схемы стали нежелательные 
явления (54,3% случаев), что подтверждает токси-
ческие эффекты значительной части АРВП, при-
менявшихся для лечения ВИЧ-инфекции у  детей. 
Первая линия АРТ является самой важной в жизни 
ребенка: оптимальный выбор препаратов, форми-
рование и  поддержание приверженности может 
сохранить ее эффективность на  долгие годы. 
Средняя длительность первой линии АРТ состави-
ла более четырех лет, что подтверждает важность 
работы с приверженностью у взрослых, отвечаю-
щих за лечение детей, и  высокую эффективность 
применявшихся АРВП. Наши данные подтвер-
ждают результаты ранее проведенных исследова-
ний, которые показали, что схемы высокоактивной 
АРТ поддерживают ВН ниже определяемого уров-
ня у 95% пациентов в течение 4 лет и более [5]. 

Частота формирования мутаций устойчивости 
к АРВП может достигать 50%, если привержен-
ность АРТ менее 95% [5]. Одним из  показаний 
к  смене схемы лечения была резистентность 
к АРВП на фоне низкой приверженности лечению 
со стороны взрослых, ухаживающих за ребенком, 
в  более старшем возрасте  — самих подростков: 
доля пациентов с подтвержденной лекарственной 
устойчивостью на первой линии АРТ составляла 
6,7% (n=7), причиной перехода на 7-ю схему АРТ 
у каждого третьего ребенка была резистентность 
к АРВП, хотя абсолютное число таких случаев рав-
нялось двум. Данные о  мутациях, связанных 
с лекарственной устойчивостью, среди вертикально 
инфицированных пациентов в европейской когорте 
немногочисленны. Согласно данным Итальянского 
когортного исследования, в  среднем пациенты 
получали пять различных схем антиретровирусной 
терапии (в диапазоне от 1 до 35 схем). По крайней 
мере, одно серьезное отклонение от нуклеозидных 
ингибиторов обратной транскриптазы (N(t)RTI) 
было обнаружено. У 79% пациентов была обнару-
жена резистентность АРВП группы НИОТ, 
в 65% — к ННИОТ, в 35% — к ИП интегразы 
[26]. Таким образом, несмотря на большую дли-
тельность лечения ВИЧ-инфекции, равную возрас-
ту пациентов, удалось сохранить чувствительность 
к большинству групп АВРП у подавляющего числа 
детей и подростков, что делает возможным эффек-
тивное лечение в настоящее время, когда пациенты 
стали взрослыми. 

В процессе длительного диспансерного наблюде-
ния пациентам потребовалась многократная кор-
рекция терапии. Начиная со второй линии лечения, 
основной причиной изменений стала оптимизация 
режимов (37% случаев), что отражает общую кли-
ническую тенденцию к переходу на более безопас-
ные и  удобные для приема комбинации АРВП. 
Таким образом, к  моменту перевода подростков 
с ППИ ВИЧ во взрослую сеть наблюдения у каждо-
го сформировалась уникальная персонифициро-
ванная схема АРТ в преобладающем большинстве 
представленная ФКД (85,7%). Важно отметить, 
что к моменту перевода пациентов во взрослую сеть 
наблюдения ИП в схеме АРТ получали менее 6% 
подростков, в основном в связи с низкой привер-
женностью АРТ и  необходимостью назначения 
АРВП с высоким генетическим барьером, которым 
отличаются препараты данной группы. 
Исследование выявило существенные проблемы 
на переходном этапе из педиатрической во взрос-
лую службу: 16,2% пациентов (n=17) прервали 
диспансерное наблюдение. Среди тех, кто остался 
под медицинским контролем, через три года после 
перехода (у  25,6%) сохранялся иммунодефицит, 
а у 14,8% регистрировалась определяемая вирус-
ная нагрузка, что свидетельствует о недостаточной 
приверженности лечению в этой уязвимой группе. 
Это подтверждают результаты международных 
исследований: по данным метаанализа, привержен-
ность лечению у  людей в  возрасте 10–24  лет 
составляет 62%. У подростков (10–19 лет) и моло-
дых людей (20–24  года) показатели подавления 
вирусной нагрузки ниже, чем у взрослых старше 
25 лет [27]. Данные другого европейского исследо-
вания, проведенного в Нидерландах (n=1331), под-
твердили, что у молодых людей c ППИ ВИЧ в воз-
расте 18–24 лет вероятность нарушения привер-
женности выше, чем у людей в возрасте 25–30 лет 
(ОШ 2,34 [95% ДИ 1,48–3,71] [28]. 

Важным показателем успешности проводимого 
лечения ВИЧ-инфекции является клиническая 
эффективность АРТ, особенно когда АРВП приме-
няются у детей и подростков. В нашем исследова-
нии после перехода во взрослую сеть наблюдения 
у большинства пациентов, доступных для наблюде-
ния, течение ВИЧ-инфекции стабильное без кли-
нических проявлений. Однако отсутствует инфор-
мация о состоянии здоровья молодых людей, пре-
рвавших наблюдение (n=17), в  ЦС, у  которых 
существует вероятность прогрессирования забо-
левания на фоне отсутствия АРТ. У одного пациен-
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та, прервавшего лечение на 3 года, был диагности-
рован кандидоз слизистой оболочки ротовой поло-
сти. Согласно международным данным, распро-
страненность кандидоза полости рта в данной груп-
пе пациентов составляет от 1,6 до 32%, частота 
бактериальной пневмонии — до 25,5%, криптос-
поридиоза — 9,1% и пневмоцистной пневмонии — 
3,9% [29]. Таким образом, у взрослых пациентов 
с ППИ ВИЧ Санкт-Петербургской когорты отме-
чается хорошая клиническая эффективность АРТ. 

Заключение. Таким образом, когорта взрослых 
пациентов с ППИ ВИЧ характеризуется большой 
длительностью заболевания, поздним началом 
АРТ, высокой частотой НЯ и ПД на фоне приема 
АРВП с  высокой токсичностью, многократной 

сменой схем терапии. Усталость от пожизненного 
приема лекарственных препаратов сопровожда-
лось снижением приверженности лечению после 
перехода во взрослое отделение ЦС с потерей для 
наблюдения значительной доли пациентов. 
Оптимизация АРТ с  переводом детей на  новые 
препараты в виде ФКД с низким профилем токсич-
ности была основной причиной смены схем АРТ, 
начиная с  третьей, и  способствовала удержанию 
на лечении большинства подростков, а впослед-
ствии и  взрослых пациентов с  ППИ ВИЧ. 
Результатом высокой приверженности лечению 
у пациентов, оставшихся под наблюдением специа-
листов ЦС, стало отсутствие клинических про-
явлений прогрессирования ВИЧ-инфекции. 
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