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Резюме. Проблема вакцинации детей, рожденных ВИЧ-инфицированными матерями, вакцинами Нацио-

нального календаря профилактических прививок актуальна. При этом в настоящее время наблюдается 

значительный рост заболеваемости корью, особенно в прослойке невакцинированных детей. Применение 

живой противокоревой вакцины у ВИЧ-инфицированных и детей ВИЧ-инфицированных матерей име-

ет ряд особенностей, вызванных иммуносупрессивным действием ВИЧ, и не было достаточно изучено. 

Проводилось наблюдение за 212 детьми возраста 12–36 месяцев, рожденными ВИЧ-инфицированными 

женщинами. 184 ВИЧ-негативных ребенка, рожденных ВИЧ-инфицированными женщинами, после ве-

рификации диагноза попали в группу с диагнозом «Перинатальный контакт по ВИЧ-инфекции) (R75). 

28 детей включены в группу «ВИЧ-инфекция» (B23). 42 ребенка составили группу контроля. Для вакци-

нации использовалась живая коревая вакцина (ЖКВ) подкожно в дозе 0,5 мл. Детей наблюдали 36 недель. 

Проводилось исследование ВИЧ-статуса, антител к кори методами ИФА и РПГА и определение общих 

иммуноглобулинов классов A, M, G и субпопуляций лимфоцитов CD3+, CD4+, CD8+, CD19+. Не было за-

регистрировано ни одного случая поствакцинальных осложнений или тяжелых вакцининдуцированных 

реакций в группе ВИЧ-инфицированных пациентов. Выявлено удовлетворительное течение вакциналь-

ного процесса у всех детей ВИЧ-инфицированных матерей, существенно не отличавшееся от группы здо-

рового контроля. Дети с перинатальным ВИЧ-контактом способны давать адекватный ответ на вакци-

нацию ЖКВ. Число детей с защитными, условно защитными уровнями и оставшихся серонегативными 

среди детей с перинатальным ВИЧ-контактом (R75) сопоставимо с группой здорового контроля (ГК). 

В то же время дети с перинатальной трансмиссией ВИЧ лишь в 36,4% случаев синтезировали защитный 

уровень антител на введение ЖКВ, остальные 63,6% имели условно защитный уровень или не синтези-

ровали специ фических антител вовсе (в сравнении с 76% детей с перинатальным ВИЧ-контактом). Дети 

с перинатальной ВИЧ-инфекцией, не ответившие на первое введение ЖКВ, синтезировали низкое коли-

чество антител на повторное введение вакцины. Сероконверсия зарегистрирована не более чем в 68% слу-

чаев, а защитный уровень имели не более 33,6% детей. Напротив, дети из группы перинатального ВИЧ-

контакта имели защитные антитела в 69,6% случаев при частоте сероконверсии 91,3%, что не отличало их 
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от группы контроля. В поствакцинальном периоде мы наблюдали формирование тенденции к усилению 

супрессивной направленности иммунных реакций, о чем косвенно может свидетельствовать повышение 

CD8+ субпопуляций лимфоцитов.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, дети, рожденные ВИЧ-инфицированными матерями, вакцинация, корь, вакцина.
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Abstract. Vaccination of children born to HIV-infected mothers in accordance with the national Calendar of preven-

tive vaccinations represents an important issue. Upon that, measles incidence rate especially among unvaccinated 

children has been substantially elevated. Use of live measles vaccine in both HIV-infected children and mothers has 

some features primarily due to HIV-associated immunocompromised state that was poorly investigated. Here we 

monitored 212 children aged 12–36 months born to HIV-infected women, 184 HIV-negative children born to HIV-

infected women who were included into the group with the diagnosis “Perinatal HIV contact” (R75) after verification. 

In addition, 28 children were included into the group” HIV infection “(B23), whereas 42 children — into the con-

trol group. Live measles vaccine was administered subcutaneously at a dose of 0.5 ml. All children were followed up 

for 36 weeks. HIV status, measles antibodies level by measured by ELISA and RPG methods, as well as total immu-

noglobulin A, M, G classes and CD3+, CD4+, CD8+, CD19+ lymphocyte counts were examined. No post-vaccination 

complications or severe vaccine-induced reactions were reported in HIV-infected patients group. A satisfactory course 

of the vaccine process in all children born to HIV-infected mothers was observed that did not significantly differ from 

that one in control group. Children with perinatal HIV contact are able to respond adequately to vaccination with live 

measles vaccine. The number of children with conditionally protective antibody levels, still remaining seronegative 

among children with perinatal HIV contact (R75) was comparable to that one in healthy control group. At the same 

time, children with perinatal HIV contact were shown to display protective antibody level after administering live 

measles vaccine only in 36.4% of cases, whereas the remainder (63.6%) demonstrated a conditionally protective anti-

body level or lack it (compared to 76% of children with perinatal HIV contact). Children with perinatal HIV infection 

who did not respond to the first administered live measles vaccine produced low amount of antibodies after re-vacci-

nation. Seroconversion was observed in up to 68% of cases, whereas protective antibody level was found in up to 33.6% 

of child ren. On the contrary, children from the perinatal HIV contact group were shown to have protective antibody 

level in 69.6% of cases upon seroconversion rate reaching 91.3% that did not differ them from those in control group. 

In the post-vaccination period, suppressive modality of immune reaction tended to increase indirectly evidenced by 

increased percentage of CD8+ T cell subset.

Key words: HIV-infection, children born to HIV-infected mothers, vaccination, measles, vaccine.

В России и за рубежом количество ВИЧ-

инфицированных людей продолжает оставать-

ся довольно значительным, несмотря на все 

принятые государственные профилактические 

меры. После 2000 г. количество родов, при-

нятых у ВИЧ-инфицированных, увеличилось 

почти в 10 раз: с 668 в 2000 г. до 6365 в 2004 г. 

(в целом по стране 0,5%), у девочек-подрост-

ков — более чем в 20 раз. Показатель перина-

тальной смертности среди родившихся у ВИЧ-

инфицированных матерей колеблется в преде-

лах 20–25 на 1000 родившихся живыми и мерт-

выми. Во время беременности у 31% женщин 

не проводилась профилактика вертикальной 

передачи ВИЧ-инфекции, во время родов — 

у 12%. В результате скрининговых и профи-

лактических мероприятий в РФ перинатальное 

инфицирование ВИЧ уменьшилось с 20 до 10% 

(в США — в 4 раза, до 1–2%). Тестирование 

на ВИЧ беременных женщин регламентируется 

приказом МЗ России от 10.02.2003 г. «О совер-

шенствовании акушерско-гинекологической 

помощи в амбулаторно-поликлинических от-

делениях», предусмотрено двукратное бесплат-

ное исследование (ИФА) на ВИЧ [9].

Отмечена положительная динамика реали-

зации мероприятий перинатальной передачи 

ВИЧ-инфекции от матери ребенку (ППМР) 

с 2012 по 2015 гг.: увеличение охвата химиопро-

филактикой на I этапе (с 87,1 до 88,8%); на II эта-

пе (с 93,4 до 94%); на III этапе (с 98 до 99%); уве-

личение доли пар «мать–ребенок», получивших 
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3-этапную химиопрофилактику (с 85,5 до 87,2%) 

[9]. Тем не менее количество детей с перинаталь-

ным контактом по ВИЧ-инфекции за весь пери-

од наблюдения составило 145 287 [6]. Эти дети, 

как и остальное детское население, нуждается 

в профилактических мероприятиях по сниже-

нию инфекционной заболеваемости, в первую 

очередь во введении профилактических при-

вивок согласно Российскому Национальному 

календарю. Введение живых атенуированных 

вакцин против кори, краснухи и эпидемичес-

кого паротита таким детям регламентировано 

в возрасте 12 месяцев. При этом следует отме-

тить, что таким пациентам рекомендуется опре-

делять уровень антител спустя 6 месяцев после 

вакцинации для определения необходимости 

введения бустер-доз лицам, не имеющих про-

тективных уровней антител. Это особенно не-

обходимо исследовать в настоящее время, по-

скольку в Российской Федерации продолжают 

регистрироваться случаи заболевания корью, 

несмотря на массовую вакцинопрофилактику. 

В 2016 г. заболеваемость корью в РФ состави-

ла 162 случая (из них 16 — в Москве), или 1,12 

на 100 тыс. человек, так же был выявлен 21 им-

портированный случай из других государств 

[11]. В 2017 г. в РФ наблюдался значительный 

рост заболеваемости корью — 725 случаев, 

из которых 332 случая зафиксировано в Москве 

(221 — дети и 111 — взрослые). Несмотря на от-

сутствие данных по клиническому состоянию 

(наличие сопутствующих заболеваний) сре-

ди заболевших корью, можно предположить, 

что у таких лиц, кроме отсутствия вакцинации 

в анамнезе, причиной инфицирования могло 

служить и наличие дефектов в иммунном от-

вете, связанном с различными нарушениями 

состояния здоровья, среди которых могли быть 

и ВИЧ-контактные или ВИЧ-инфицированные 

пациенты.

Применение живой аттенуированной проти-

вокоревой вакцины у ВИЧ-инфицированных 

пациентов до некоторых пор считалось опас-

ным. Однако исследования показали, что риск 

возникновения осложнений в ближайшие 

недели после коревой вакцинации, в целом 

не имел отличий у ВИЧ-инфицированных и не-

инфицированных [21, 22]. Известно большое 

число случаев заболевания корью, вызванной 

диким вирусом, среди больных с нарушения-

ми клеточного иммунитета, включая ВИЧ-

инфицированных пациентов. Корь может иметь 

очень тяжелое и прогрессирующее течение 

и приводить к осложнениям, таким как гиган-

токлеточная пневмония, диарея или энцефалит 

с высоким процентом летального исхода и ин-

валидности тех, кто остается жив. Как и многие 

другие инфекционные болезни, корь имеет бо-

лее тяжелое течение у людей с ВИЧ-инфекцией 

[26, 27, 28, 30]. У ВИЧ-инфицированных детей 

смертность от кори может достигать 40–70%, 

в том числе и в странах с развитой медици-

ной, что в десятки раз выше, чем у здоровых 

детей [23, 24, 25]. Все это привело к пересмотру 

ACIP тактики вакцинации против кори ВИЧ-

инфицированных детей [29].

Показатели сероконверсии к вирусу кори 

у ВИЧ-инфицированных детей после привив-

ки в разных исследованиях варьировали от 25 

до 57%. Среди больных СПИДом, привитых 

против кори, сероконверсии наблюдались 

только у 36%, а среди асимптоматичных детей 

сероконверсии имели место у 77% привитых. 

Серологический ответ на вторую прививку 

варьировал, но в целом был слабым [17, 18, 19, 

20]. При этом уровень антител у ВИЧ-инфи-

цированных привитых против кори падал бы-

стрее, чем у здоровых детей и, в среднем, ис-

чезновение антител происходило через 30 ме-

сяцев. В ходе ретроспективного исследования 

в США было установлено, что через 5–6 ме-

сяцев после иммунизации антитела к виру-

су кори имелись только у 60% ВИЧ-инфи-

цированных детей [17].

В РФ противокоревую моно- или дивакцину 

рекомендуют вводить ВИЧ-инфицированным 

детям с 12-месячного возраста независимо 

от стадии заболевания и возможности разви-

тия нежелательных явлений [10]. Кроме этого, 

у детей с подтвержденным диагнозом «ВИЧ-

инфекция» при решении вопроса о вакцина-

ции необходимо учитывать стадию заболева-

ния, отсутствие вторичного иммунодефицит-

ного состояния. Несмотря на то что в практике 

здравоохранения вакцинация таких пациентов 

проводится и не вызывает сомнения, тем не ме-

нее исследований по изучению эффективности 

применения отечественных вакцин у данного 

контингента лиц недостаточно. Возможно, ана-

лиз проведенный в настоящем исследовании, 

будет являться дополнительным доказатель-

ным методом оценки безопасности иммуни-

зации против кори ВИЧ-контактных и ВИЧ-

инфицированных детей.

Цель исследования — изучить иммуноло-

гические параметры клеточного иммунитета 

и уровней противокоревых антител у вакцини-

рованных ВИЧ-контактных и ВИЧ-инфици-

рованных детей.

Материалы и методы

Проводилось наблюдение за 212 детьми, 

рожденными ВИЧ-инфицированными жен-

щинами. 184 ВИЧ-негативных ребенка, рож-

денных ВИЧ-инфицированными женщинами, 

после верификации диагноза попали в группу 

с диагнозом «Перинатальный контакт по ВИЧ-



328

Инфекция и иммунитетН.Ф. Снегова и др.

инфекции)» (R75). 28 детей включены в группу 

«ВИЧ-инфекция» (B23). 42 ребенка составили 

группу контроля.

Дизайн исследования предусматривал отбор 

пациентов в соответствии с разработанными 

нами критериями включения и исключения.

Критерии включения: дети обоего пола, 

до 36-месячного возраста с подтвержденным 

диагнозом «ВИЧ-инфекция»; дети обоего пола 

от 1 до 36 месяцев, рожденные от ВИЧ-инфици-

рованных матерей; наличие подписанного ин-

формированного согласия родителей и/или 

опекуна.

Критерии исключения: наличие у пациента 

хотя бы одного из нижеперечисленных состоя-

ний: острые инфекционные заболевания, в том 

числе туберкулез; активная фаза хронического 

вирусного гепатита; психические расстройства 

(психоз); почечная или печеночная недоста-

точность; злокачественные новообразования; 

хроничес кие заболевания в стадии обострения; 

гиперчувствительность к компонентам вакци-

ны; тяжелые осложнения на предшествующие 

вакцинации; уровень CD4+ клеток менее 200 

в мкл; неспособность родителей (опекуна) по-

нять цели и задачи исследования и/или подпи-

сать информированное согласие.

Критерии исключения из исследования: на-

рушение Протокола; возникновение у участни-

ка исследования заболевания или состояния, 

указанного в критериях исключения; возник-

новение нежелательного явления, вынужда-

ющего прекратить проведение вакцинации 

по графику; по желанию родителей/опекунов.

Для вакцинации использовалась живая ко-

ревая вакцина (ЖКВ) АО «НПО “Микроген”» 

(Россия), вводилась подкожно в дозе 0,5 мл.

При проведении исследования родители зна-

комились и подписывали 2 экземпляра Инфор-

мированного согласия.

В индивидуальную регистрационную карту 

вносились сведения семейного и индивиду-

ального анамнеза. В ходе каждого визита про-

водился физикальный осмотр и термометрия. 

Собиралась информация об интеркуррентных 

заболеваниях и любых нежелательных явле-

ниях, возникших с момента последнего об-

ращения. Период клинического наблюдения 

составлял не менее 12 месяцев после каждой 

прививки.

Матери пациентов ежедневно в течение 

2 недель измеряли и регистрировали темпе-

ратуру и любые неблагоприятные явления. 

Кроме того, проводился опрос родителей вак-

цинированных детей об общем самочувствии, 

аппетите, сне и др. В случае серьезных неже-

лательных явлений родители пациентов име-

ли возможность экстренно связаться с иссле-

дователем.

В группе вакцинированных детей изучались 

все виды реакций, возникающие после введения 

вакцин, в том числе и реакции, предусмотрен-

ные инструкцией по применению препарата.

Учитывались серьезное и несерьезное дей-

ствие вакцин, то есть изменение функции ор-

ганов и систем после прививок, не связанное 

с развитием специфической невосприимчи-

вости. Развитие после прививки острого забо-

левания или обострения хронического может 

иметь причинно-следственную связь с привив-

кой, но может быть и просто совпадением.

В работе использованы методы, необходи-

мые для лабораторной характеристики ВИЧ-

инфекции и иммунологической эффективнос-

ти проведенной вакцинации. Антитела к ви-

русу иммунодефицита человека (ВИЧ) опре-

делялись методом ИФА в тест-системе D-0152 

фирмы «Вектор-Бест» согласно инструкции.

Иммунный блоттинг (ИБ). Метод ИФА по оп-

ределению антител к ВИЧ является скрининго-

вым. При получении положительного результата 

для подтверждения его специфичности исполь-

зуют метод иммуноблоттинга. Western-blot — 

встречная преципитация в геле антител в сыво-

ротке крови больного с различными вирусными 

белками, подвергнутыми разделению по моле-

кулярной массе с помощью электрофореза и на-

несенными на нитроцеллюлозу. Определяются 

антитела к вирусным белкам gp41, gp120, gp160, 

p24, p18, p17 и др. По рекомендации Российского 

центра по профилактике и борьбе со СПИДом 

обнаружение антител к одному из гликопроте-

инов — gp41, gp120, gp160 — следует считать по-

ложительным результатом.

Определение уровней иммуноглобулинов клас-

сов A, M, G сыворотки крови выполняли по ме-

тоду Манчини (1965 г.).

Определение субпопуляций лимфоцитов крови 

CD3+, CD4+, CD8+, CD19+ (методом лазерной про-

точной цитометрии). Исследование субпопуля-

ций лимфоцитов проводили с помощью моно-

клональных антител ICO производства НПЦ 

«МедБиоСпектр» на лазерном цитометре «Facs 

Can» (Becton Dickinson) по общепринятой мето-

дике [29].

Исследование парных сывороток по наличию 

специфических антител к кори, проводилось 

централизованно и одномоментно сотрудника-

ми лабораторий вакцинопрофилактики и им-

мунотерапии аллергических заболеваний, им-

мунохимической диагностики ФГБНУ НИИВС 

им. И.И. Мечникова. Анализ на антитела к вирусу 

кори проводился методом ИФА с использовани-

ем тест-системы фирмы «Биосервис». Результаты 

регистрировались с помощью оптического спек-

трофотометра на длине волны 492 нм. Сыворотка 

оценивалась как положительная при превышении 

разницы оптической плотности более 0,2 ед. ОП.
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Антитела к вирусу кори также определяли 

общепринятым методом реакции торможения 

гемагглютинации (РТГА). Защитными счита-

лись титры 1:20.

Обработка полученных результатов про-

водилась на персональном компьютере в ста-

тистическом пакете прикладных программ 

Statistica 6.0. При анализе полученных резуль-

татов определяли средние величины и стан-

дартную ошибку (M±m). Достоверность 

различий результатов исследования уста-

навливали с помощью критерия Стьюдента 

для выборок с нормальным распределением. 

Для выборок, не соответствующих критериям 

нормального распределения, достоверность 

различий определялась непараметрическими 

методами [18].

Результаты

В первой группе — ВИЧ-контактные (отри-

цательные) — было вакцинировано 19 из 184 де-

тей, не имевших клинических и/или сероло-

гических признаков ВИЧ-инфекции, с отри-

цательными результатами ПЦР-обследования. 

В дальнейшем эти дети с перинатальным ВИЧ-

контактом были сняты с учета, а при описании 

эта группа обозначена нами, как «перинаталь-

ный контакт по ВИЧ-инфекции» (R-75).

Вторая группа — ВИЧ-инфицированные 

(В23) — дети с перинатальной трансмиссией 

ВИЧ. Диагноз ВИЧ-инфекции у детей уста-

новлен в ходе динамического наблюдения 

на основании данных анамнеза, клинической 

симптоматики и результатов комплекса клини-

ко-лабораторных методов исследования реак-

ций иммуноферментного анализа (ИФА), под-

твержденный в иммунном блоте (ИБ) и полиме-

разной цепной реакции (ПЦР). Вакцинировано 

против кори 22 из 28 детей этой группы.

Третью группу, группу контроля (ГК), соста-

вили дети, рожденные от ВИЧ-серонегативных 

матерей. Из них вакцинировано против кори 28 

из 42 детей.

Средний возраст вакцинированных детей 

по группам значительным образом не разли-

чался и составил в группе R75 1,23±0,03 года, 

в группе В23 1,61±0,05 года, а в группе сравне-

ния 1,33±0,02 года.

У большинства детей (81,7%) течение по-

ствакцинального процесса не сопровождалось 

развитием побочных реакций. Нежелательные 

явления в течение поствакцинального перио-

да, преимущественно в виде наслоения ин-

теркуррентных заболеваний или обострения 

атопичес ких проявлений, регистрировалось 

у пациентов в 18,3% случаев, достоверно не раз-

личаясь по группам (р > 0,05). Местные реакции 

встречались в единичных случаях.

ВИЧ-инфицированные дети имели ряд ис-

ходных иммунологических особенностей. Сле-

дует отметить, что среди наблюдаемых ВИЧ-

инфицированных не было не только больных 

СПИДом, но большая часть из них относилась 

к категории «А1» (слабо выраженные клиниче-

ские симптомы) или «В1» (умеренные клини-

ческие симптомы) (в соответствии с классифи-

кацией СDС 1994 г.) или II А-Б (в соответствии 

с Российской классификацией 2001 г.). Однако 

отсутствие или слабая выраженность симпто-

мов инфекции сопровождались иммунологи-

ческими изменениями. В этой группе исходно 

(до вакцинации) имела место гипериммуно-

глобулинемия (табл. 1). Содержание неспеци-

фического IgG составило 1266,25±99,87 мг/%, 

в сравнении с 471,82±65,48 мг% у детей с R-75 

и 357,14±56,57 мг% группы сравнения, то есть 

в 2,5–3 раза превышая аналогичные показатели 

групп сравнения. Показатели IgA (153,66±49,35) 

в 3–5 раз превышали аналогичные показатели 

в группе R75 (p < 0,001) и ГК (p < 0,05). Уровень 

IgM (189,75±50,20 мг%) был выше в 1,9–2,4 раза 

(p < 0,05).

Исходные иммунологические парамет ры 

в группе R75 и ГК значительным образом 

не от личались (табл. 1), в то время как в груп-

пе В23 от мечалось снижение процентного со-

держания CD4+ субпопуляций лимфоцитов 

29,30±1,69% в сравнении с 35,14±1,73% группы 

R75 и 34,67±1,73% группы контроля (p < 0,05). 

Наблюдалось относительное увеличение CD8+ 

субпопуляций до 35,78±1,59% в сравнении 

с 23,91±1,09% в группе R75 и 23,38±1,09% в ГК 

(p < 0,001).

Таким образом, проведенный анализ под-

твердил наличие исходных иммунологичес-

ких различий в исследуемых группах детей. 

У ВИЧ-инфицированных пациентов отмеча-

лась инверсия соотношения CD4+/CD8+ пре-

имущественно за счет повышения CD8+ субпо-

пуляций лимфоцитов. Количество CD19+ было 

также увеличено до 20,27±1,97% в сравнении 

с 15,27±1,17% в группе перинатального контакта 

и 14,67±1,17% в ГК (p < 0,05). Несмотря на откло-

нения в иммунологических параметрах, лабо-

раторных признаков иммунодефицитного со-

стояния у ВИЧ-инфицированных детей не от-

мечалось. Количество иммунокомпетентных 

клеток CD4+ составило 1311,34±97,93 × 106/л.

Однако «вирусная нагрузка», определен-

ная у большинства детей к тому моменту, 

была весьма высокой и в среднем составляла 

287435,73±58023,99 копий/мкл. В связи с этим 

обстоятельством трем детям группы В23 инфек-

ционистами назначена высокоактивная анти-

ретровирусная терапия 3 препаратами (ника-

вир + эпивир + вирамун или зерит + видекс + ви-

расепт) еще до момента вакцинации ЖКВ.
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Из данных, представленных в таблицах 1 и 2, 

видно, что в группе ВИЧ-инфицированных де-

тей, основные иммунологические параметры: 

общее количество лимфоцитов, их основных 

субпопуляций, основных классов иммуногло-

булинов, значительно не изменилось спустя 

6 месяцев после прививки, сохраняя отли-

чия с группами сравнения. Регистрировался 

повышенный уровень относительного по-

казателя CD8+ субпопуляций лимфоцитов — 

37,83±3,98%, в сравнении с 23,0±1,93% (группа 

R75) и 27,75±4,19% (ГК) (p < 0,05). По-прежнему, 

наблюдалось уменьшение соотношения CD4+/

CD8+ преимущественно за счет умеренного 

повышения CD8+ субпопуляций от 35,78±1,59 

до 37,83±3,98%.

В ходе вакцинации в группе В23 зарегистри-

ровано снижение содержания CD19+ лимфоци-

тов с 20,27 до 14,58% (p = 0,05), что не отлича-

лось от групп сравнения.

Таким образом, коревой вакцинальный про-

цесс у детей групп R75 и ГК сопровождался уме-

ренным нарастанием иммуноглобулинов всех 

трех классов, однако лишь показатели IgA ГК 

достигли статистической значимости. В группе 

В23 исходная гипериммуноглобулинемия со-

хранялась на протяжении всего вакцинального 

процесса. Кроме того, отмечалось уменьшение 

количества В-лимфоцитов, а также умеренное 

нарастание субпопуляций CD8+ лимфоцитов 

и, как следствие, снижение иммунорегулятор-

ного индекса (ИРИ). Нарастания «вирусной на-

грузки» в процессе вакцинации ЖКВ не зареги-

стрировано. Спустя 6 месяцев после прививки, 

достоверных различий не отмечено, а средний 

показатель составил 278866±62802,6 копий/мкл.

Исходные показатели противокоревых ан-

тител, как и ожидалось, были равны 0 (РТГА) 

или определялись на уровне чувствительности 

метода (ИФА) (табл. 3, 4).

Таблица 1. Исходные иммунологические параметры у пациентов, подлежащих вакцинации 

против кори

Table 1. Baseline immunological parameters in patients eligible to measles vaccination

Показатели

Parameters

Группы пациентов

Groups of patients

R75 (n = 19) B23 (n = 22)
ГК (n = 28)

Control group (n = 28)

Лейкоциты

Leukocytes
8359,09±1626,94 9646,66±0,59641 8457,14±626,94

Лимфоциты, %

Lymphocytes
51,75±3,07 50,55±1,82 51,12±3,07

Лимфоциты, абс.

Lymphocytes, abs.
4230,77±349,89 4475,48±271,03 4237,24±349,89

CD3+, % 62,40±1,47 68,34±1,41* 62,38±1,44#

CD3+, абс.

CD3+, abs.
2680,91±247,8 3089,91±211,29 2685,71±247,85

CD4+, % 35,14±1,73 29,30±1,69* 34,67±1,73#

CD4+, абс.

CD4+, abs.
1539,64±177,39 1311,34±97,93 1525,19±177,39

CD8+, % 23,91±1,09 35,78±1,59** 23,38±1,09##

CD8+, абс.

CD8+, abs.
1026,68±97,90 1558,61±111,86** 1007,33±97,91##

CD4+/CD8+ 1,5±0,088 0,818±0,102 1,53±0,08

CD19+, % 15,27±1,17 20,27±1,97* 14,67±1,17#

CD19+, абс.

CD19+, abs.
614,14±72,55 849,27±94,67 588,76±72,55#

IgA 44,62±5,06 273,18±35,62** 45,8±5,06##

IgM 100,14±7,85 214,54±22,73** 103,05±7,85##

IgG 653,86±36,67 1499,36±154,84** 664,55±36,67##

Примечания. *p < 0,05, **p < 0,001 (достоверность различий показателей групп R75-В23); #p < 0,05, ##p < 0,001 (достоверность различий 
показателей групп R75-ГК).
Notes. *p < 0,05, **p < 0,001 (significant differences for parameters between the groups R75-В23); #p < 0,05, ##p < 0,001 (significant differences 
for parameters between the groups R75-control group).
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Таблица 2. Иммунологические параметры у пациентов через 6 месяцев после коревой вакцинации

Table 2. Immunological parameters in patients 6 months after measles vaccination

Показатели

Values

Группы пациентов

Groups of patients

R75 (n = 19) B23 (n = 14)
ГК (n = 20)

Control group (n = 20)

Лейкоциты

Leucocytes
7625,00±755,05 9546,02±836,13 8683,33±1248,57

Лимфоциты, %

Lymphocytes, %
47,58±4,47 36,74±9,86 32,67±3,95

Лимфоциты, абс.

Lymphocytes, abs.
3450,75±423,35 3894,23±526,17 2531,67±246,05

CD3+, % 64,5±2,83 67,46±4,789 55,8±5,86

CD3+, абс.

CD3+, abs.
2299,17±348,34 3111,53±496,96 1689,8±122,28

CD4+, % 38,75±2,58 30,28±3,69 37,8±1,56

CD4+, абс.

CD4+, abs.
1382,58±231,31 1449,083±227,77 1050,75±69,26

CD8+, % 23,0±1,93** 37,83±3,98** 27,75±4,19

CD8+, абс.

CD8+, abs.
810,25±153,44** 1772,17±229,83** 752,75±106,71

CD4+/CD8+ 1,81±0,17 0,8±0,23 1,34±0,18

CD19+, % 14,0±1,21 14,58±2,009# 13,0±1,14

CD19+, абс.

CD19+, abs.
553,25±54,30 621,583±108,29 480,2±73,48

IgA 54,43±6,64** 267,12±67,43* ** 87,83±10,57* #

IgM 116,0±12,87** 277,32±35,93** 180,17±66,58

IgG 550,00±99,47** 1568,12±208,01* ** 778,67±139,58*

Примечания. Достоверность различий: *p < 0,05 для групп В23-ГК; **p < 0,001 для групп R75-В23; #p < 0,05 сравнение с исходными 
показателями.
Notes. Significant differences found as follows: *p < 0.05 by comparing В23-control group; **p < 0.001 by comparing groups R75-В23; 
#p < 0.05 by comparing with baseline parameters.

Таблица 3. Динамика поствакцинальных антител к кори у детей ВИЧ-инфицированных матерей 

и группы контроля, вакцинированных ЖКВ в ед. ОП (ИФА)

Table 3. Dynamics of post-vaccination anti-measles antibody level in children born to HIV-infected mothers 
and control group immunized with live measles vaccine (in optical density units, ELISA)

Группы

Groups

Средние показатели противокоревых антител ед. ОП

Average magnitude of anti-measles antibodies, optical density units

до вакцинации

before vaccination
через 14 дней

day 14
через 30–45 дней

day 30–45
через 6 месяцев

month 6

R75 0,018±0,012 0,1006±0,0178 0,6677±0,0749 0,7012±0,0246

В23 0,035±0,0079 0,2594±0,0807 0,4612±0,0787 0,044±0,0029

ГК

Control group
0,076±0,028 0,1264±0,0263 0,7236±0,0639 1,039±0,0156
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Результаты ИФА коррелировали со значени-

ями РТГА. Показатель оптической плотности 

≥ 0,3 ед. рассматривался как позитивный, стан-

дартный «негативный» нейтрализующий титр 

< 1:10, а ≥ 1:10 — за стандартный «позитивный».

В среднем, у всех привитых специфические 

антитела регистрировались уже на 14 день по-

сле вакцинации. Сохранялись и особенности, 

отмеченные для разных групп.

В группе R75 через две недели после вакцина-

ции сероконверсия произошла в 7 (36,8%) слу-

чаях, а к 45 дню специфические антитела заре-

гистрированы у 18 (91,3%) детей. Большинство 

детей сформировали защитный уровень анти-

тел, в среднем составлявший 0,668±0,075 ед. 

ОП (ИФА), в РТГА — 1:21. Вместе с тем сероне-

гативными остались 8,7% пациентов, 21,7% де-

тей имели условно защитный уровень антител, 

остальные — 69,6% имели защитный уровень. 

Следует отметить, что при катамнестичес ком 

обследовании более чем через 6 месяцев сред-

ние титры антител значительным образом 

не изменились и составили 1:17 (РТГА), а сред-

ний уровень антител составил 0,701±0,03 ед. 

ОП (ИФА).

В группе ВИЧ-инфицированных серокон-

версия зарегистрирована у 9 (40,9%) пациентов 

через 2 недели после вакцинации, а к 30–45 дню 

всего у 15 (68,2%) детей. Средний уровень специ-

фических антител достиг условно защитного 

уровня к 30–45 дню и составил 0,461±0,079 ед. 

ОП (ИФА)

Защитный уровень антител регистрировал-

ся не более чем в 8 (33,6%) случаях. 14 (63,6%) 

детей не имели защитного уровня, в том чис-

ле 7 (31,8%) детей остались серонегативными. 

Спустя полгода специфические антитела были 

полностью утрачены, и средний уровень стал 

сравним с довакцинальным 0,044±0,003 ед. ОП, 

при титре антител в РТГА 1:3,2.

Четверым детям, оставшимся серонегатив-

ными после первой вакцинации, через месяц 

проведена повторная прививка против кори. 

Через месяц после второй прививки средний 

показатель специфических антител составил 

0,27±0,098 ед. ОП, не достигнув защитного 

уровня.

Иная картина отмечена в группе здорово-

го контроля. Наблюдался замедленный синтез 

антител. К концу вакцинального периода сред-

ний уровень антител достиг защитного и со-

ставил 0,724±0,064 ед. ОП, титр 1:23 (РТГА). 

При контрольном обследовании в катамнезе 

средний уровень антител заметно повысился 

до 1,039±0,016 ед. ОП, титр 1:26 (РТГА)

Число серонегативных пациентов в ГК 

не превышало 2 (7,1%), с условно защитным 

уровнем — 4 (14,3%), остальные 22 (78,6%) име-

ли высокие титры антител.

Обсуждение

Анализ сложившейся ситуации на совре-

менном этапе показал, что в отношении груп-

пы детей, рожденных ВИЧ-инфицированными 

женщинами, сохранялись расширенные толко-

вания понятия «иммунодефицит». Однако из-

вестно, что даже ВИЧ-инфекция сама по себе 

не определяет наличие иммунодефицита.

При всем благополучии вакцинации в це-

лом, вопрос о тактике вакцинации детей ВИЧ-

инфицированных матерей, особенно живыми 

вакцинами, остается окончательно не решен-

ным. Это обстоятельство определяется еще и тем, 

что в России вопрос о вакцинации детей, рож-

денных от ВИЧ-инфицированных матерей, стал 

серьезной проблемой в последние годы, в связи 

с ростом числа инфицированных женщин дето-

родного возраста и ростом вспышек коревой ин-

фекции на территории РФ и стран Европы.

Таблица 4. СГТ поствакцинальных антител к кори у детей ВИЧ-инфицированных матерей и группы 

контроля, вакцинированных ЖКВ (РТГА)

Table 4. Average geometric titer of post-vaccination antibody measles in children born to HIV-infected mothers 
and control group, immunized with live virus vaccine (reaction of passive hemagglutination)

Группы

Groups

СГТ log2

Average geometric antibody titers log2

до вакцинации

before vaccination
через 14 дней

day 14
через 30–45 дней

day 30–45
через 6 месяцев

month 6

R75 0 0,7498±0,186 4,427±0,342 4,091±0,592

В23 0 1,328±0,737 2,171±0,458* ** 1,733±0,436* **

ГК

Control Group
0 1,713±0,201 4,523±0,212 4,732±0,343

Примечание. *p < 0,05 В23-R75; **p < 0,05 B23-ГК.
Note. *p < 0.05 В23-R75; **p < 0.05 by comparing B23-Control group.
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Вопрос о целесообразности вакцинации 

должен ставиться в зависимости от сравни-

тельной оценки той пользы, которую она мо-

жет принести, и опасности осложнений, кото-

рые она может вызвать. В связи с этим особый 

интерес вызывает вопрос вакцинации против 

кори с использованием живой коревой вакци-

ны и комбинированных вакцин [23].

Мы провели исследование переносимости 

вакцинации (ЖКВ) как у детей с перинаталь-

ным ВИЧ-контактом, так и у детей с перина-

тальной ВИЧ-инфекцией.

В ходе наших исследований показано, что 

переносимость вакцинации инактивирован-

ными вакцинами у ВИЧ-инфицированных де-

тей оказалась хорошей. Не было зарегистриро-

вано ни одного случая поствакцинальных ос-

ложнений или тяжелых вакцининдуцирован-

ных реакций в группе ВИЧ-инфицированных 

пациентов. Выявлено удовлетворительное тече-

ние вакцинального процесса у всех детей ВИЧ-

инфицированных матерей, существенно не от-

личавшееся от группы здорового конт роля. 

У большинства детей (81,7%) его течение было 

гладким и, преимущественно, бессимптом-

ным (72,1%). Нежелательные явления в виде 

наслоения интекуррентных инфекций воз-

никали с одинаковой частотой у ВИЧ-инфи-

цированных пациентов в группе В23 (36,4%) 

и группе контроля (21,4%) (р > 0,05).

ВИЧ-инфицированные дети имеют харак-

терные особенности гуморального звена имму-

нитета в виде выраженной гипериммуноглобу-

линемии и клеточных изменений в виде инвер-

сии соотношения СD4+/СD8+ за счет тенденции 

к повышению СD8+ субпопуляций лимфоцитов.

Повышенное содержание иммуноглобули-

нов (специфических и неспецифических) мо-

жет являться как компенсаторной реакцией 

при снижении функциональной активности 

клеточного иммунитета, так и патологической 

реакцией, так как высокое их содержание спо-

собствует образованию ЦИК, и может поддер-

живать нарушение здоровья детей, задержку 

психофизического развития, способствовать 

развитию лимфоаденопатии и гепатосплено-

мегалии. Высокие исходные показатели имму-

ноглобулинов являются косвенным критерием, 

позволяющим заподозрить ВИЧ-инфекцию 

у ребенка на раннем этапе, до появления 

специ фических иммунологических маркеров. 

При первичном обследовании антитела к анти-

генам гепатита В (64,7%) и С (85,7%) выявляли 

как у ВИЧ-инфицированных, так и в группе 

R75 (44,7 и 67,4% соответственно) [3].

Нами не было выявлено прямой корреля-

ционной зависимости между клиническими 

симптомами тяжести состояния и иммун-

ным статусом у ВИЧ-инфицированных детей. 

Изучение динамики иммунологических пара-

метров в поствакцинальном периоде при введе-

нии различных антигенов (анатоксина и атте-

нуированной живой вакцины) позволило оце-

нить адекватность специфического иммунного 

ответа на антигенную стимуляцию, иммуноло-

гическую безопасность иммунизации, выявить 

резервные, функциональные возможности им-

мунной системы указанных групп детей [7, 8, 

12, 13, 14, 15].

Дети с перинатальным ВИЧ-контактом спо-

собны давать адекватный ответ на вакцинацию 

ЖКВ. Число детей с защитными, условно за-

щитными уровнями и детей, оставшихся серо-

негативными, в группе с перинатальным ВИЧ-

контактом (R75) сопоставимо с ГК.

В то же время дети с перинатальной транс-

миссией ВИЧ лишь в 36,4% случаев синтези-

ровали защитный уровень антител на введение 

ЖКВ, остальные 63,6% имели условно защит-

ный уровень или не синтезировали специфи-

ческих антител вовсе (в сравнении с 76% детей 

с перинатальным ВИЧ-контактом). Дети с пе-

ринатальной ВИЧ-инфекцией, не ответившие 

на первое введение ЖКВ, синтезировали низ-

кое количество антител на повторное введение 

вакцины.

В отличие от ВИЧ-инфицированных детей, 

специфическое антителообразование в груп-

пах R75 значительным образом не нарушено 

и сопоставимо с ГК. Отмечалось различие тем-

пов синтеза антител в группе R75 и ГК. Темпы 

синтеза антител в ГК могли быть снижены 

в связи с большим числом детей с атопией. 

Известно, что пациенты с атопией демонстри-

руют замедленный синтез специфических ан-

тител (37,87%). Это было доказано в других ис-

следованиях, где выявлено, что дети с аллерги-

ческими заболеваниями, часто болеющие, про-

дуцируют поствакцинальные антитела в более 

поздние сроки и в низких значениях [1, 16]. 

К тому же доказано, что после завершения кур-

са вакцинации у иммунокомпрометированных 

пациентов формируется когорта серонегатив-

ных, составляющих группу риска по инфици-

рованию [5].

В ходе проведенного исследования по-

лучены аналогичные результаты, где ВИЧ-

инфицированные дети не отвечают (31,8%) или 

вырабатывают недостаточный уровень анти-

тел (34,6%) на стимуляцию аттенуированным 

вакцинным вирусом кори. Этот факт, с одной 

стороны, еще раз подтверждает, что «иммуно-

компетентность» организма характеризуется 

не только количественными характеристика-

ми иммунокомпетентных клеток реципиента, 

но и их функциональной активностью. С дру-

гой стороны, механизм формирования иммун-

ного ответа (преимущественно клеточный или 
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гуморальный) определяется используемым 

антигеном. Факт сниженного количественного 

и качественного ответа на ЖКВ, короткая пер-

систенция специфических антител, тяжелое 

течение натуральной инфекции позволяет от-

нести детей с перинатальной ВИЧ-инфекцией 

в группу риска и рекомендовать методы пассив-

ной иммунопрофилактики в случае неблаго-

приятной эпидситуации.

Вакцинация ВИЧ-инфицированных детей, 

в основном эффективна, однако напряжен-

ность специфического иммунитета у таких 

детей ниже, чем у не инфицированных ВИЧ, 

а длительность сохранения специфических 

антител — короче. В проспективном исследова-

нии сероконверсия зарегистрирована не более 

чем в 68% случаев, а защитный уровень имели 

не более 33,6% детей. Напротив, дети из группы 

перинатального ВИЧ-контакта имели защит-

ные антитела в 69,6% случаев при частоте серо-

конверсии 91,3%, что не отличало их от группы 

контроля. Следует отметить, что в нашем ис-

следовании не было ВИЧ-инфицированных де-

тей с клинико-иммунологическими признака-

ми иммунной недостаточности или СПИДом. 

Таким образом, уровень антител у ВИЧ-инфи-

цированных, привитых против кори, был низ-

ким, и скорость его снижения была выше, чем 

у здоровых детей и детей с перинатальным 

ВИЧ-контактом. В среднем исчезновение анти-

тел происходило через 6 месяцев после прове-

денной вакцинации.

Мы попытались проанализировать причины 

слабого иммунного ответа на ЖКВ детей с пе-

ринатальной ВИЧ-инфекцией. В группе ВИЧ-

инфицированных детей имела место тенден-

ция к снижению числа Т-лимфоцитов за счет 

снижения относительного количества CD4+ 

субпопуляции до 29,3% в сравнении с группой 

R75 (35,1%) и ГК (34,7%). Однако абсолютное 

количество иммунокомпетентных клеток CD4+ 

было значительно больше 300. Наблюдалось от-

носительное увеличение CD8+ субпопуляций 

до 35,8% у ВИЧ-инфицированных в сравнении 

с 23% в двух других группах. Отмечалась ин-

версия соотношения CD4+/CD8+ преимуще-

ственно за счет повышения CD8+. Несмотря 

на отклонения в иммунологических парамет-

рах, лабораторных признаков иммунной не-

достаточности у ВИЧ-инфицированных детей 

не отмечалось. Однако «вирусная нагрузка», 

определенная у большинства детей к тому мо-

менту была высокой и в среднем составляла 

287435,73±58023,99 копий/мкл.

В ходе динамического наблюдения иммуно-

логические параметры группы В23 сохранили 

свои особенности. Отмечалась гипериммуно-

глобулинемия всех трех классов иммуноглобу-

линов, в 2,5–3 раза превышающая аналогичные 

параметры в группах сравнения. Наблюдался 

повышенный уровень относительного пока-

зателя CD8+ субпопуляций лимфоцитов  — 

37,83±3,98 (В23) в сравнении с 23,0±1,93 у детей 

с перинатальным контактом (R75) и 27,75±4,19 

в ГК (р < 0,05).

Вирусная нагрузка на фоне вакцинального 

процесса значимо не изменилась и составила 

278866±62802,6 копий/мкл.

В поствакцинальном периоде мы наблюда-

ли формирование тенденции к усилению су-

прессивной направленности иммунных реак-

ций, о чем косвенно может свидетельствовать 

повышение CD8+ субпопуляций лимфоцитов. 

Возможно, что высокая активность супрессор-

ных клеток как за счет повышения их количе-

ства, так, вероятно, и за счет повышенной их 

функциональной активности вследствие поли-

клональной активации ВИЧ, высокой вирус-

ной нагрузки, сопровождается недостаточным 

специфическим антителообразованием у ВИЧ-

инфицированных детей.

Эти свидетельства еще раз подтвержда-

ют предположения о глубине клеточного по-

ражения у пациентов с перинатальной ВИЧ-

инфекцией.

Вопрос о выборе тактики вакцинации детей 

ВИЧ-инфицированных матерей встает в пер-

вые часы после рождения, когда нет точных све-

дений по ВИЧ-статусу новорожденного и про-

гноз неизвестен. Проведенные исследования 

отечественных и зарубежных авторов показа-

ли, что начало вакцинации с рождения, а также 

на первом году жизни с использованием инак-

тивированных вакцин безопасно, хотя уровень 

антител может регистрироваться ниже, чем 

в группе здоровых детей [20, 21, 22, 23, 24, 25]. 

Мониторирование уровней поствакцинального 

иммунитета является ведущим в определении 

тактики вакцинации, то есть использования 

дополнительных доз вакцин для создания за-

щиты против управляемых инфекций [2].

Заключение

На основании вышеизложенного мы реко-

мендуем вакцинировать детей с перинаталь-

ным контактом по ВИЧ-инфекции в соответ-

ствии с Национальным календарем профилак-

тических прививок с последующим контролем 

уровня антител через 6 месяцев. Детям с клини-

ческими проявлениями ВИЧ-инфекции и/или 

лабораторными признаками иммунодефицита 

(общее число лимфоцитов менее 1000 × 106/л 

или CD4+ лимфоцитов менее 25% от возрастной 

нормы) введение живых вакцин против кори, 

краснухи, паротита противопоказано. В случае 

контакта с корью рекомендовано проведение 

иммуноглобулинопрофилактики.
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