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    Аннотация. Своевременное начало лечения имеет решающее значение для улучшения показа-
телей CD4+ лимфоцитов к моменту достижения взрослой жизни. Возможно, что продолжа-
ющаяся репликация вируса может увеличить риск рецидивирующих вирусных и бактериальных 
инфекций дыхательных путей, а также хронического воспаления легких. Материал и методы. 
Обследовано 179 детей инфицированные вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) в возрас-
те от 5 до 18 лет, которым была проведена спирометрия. Условное разделение на основную и 
группу сравнения. Из данных анамнеза собраны количество CD4+ лимфоцитов и вирусная на-
грузка (РНК ВИЧ). Результаты. Средний возраст детей 15,9 ± 1,84 лет. 106 (59,2%) состави-
ли мальчики. Дети в группах сопоставимы по возрасту и росту.  У детей с бронхолегочной па-
тологией более низкое количество CD4+ лимфоцитов (M=451, p=0,058), процент (M=20,8%, 
p=0,046), больше доля детей с тяжёлым иммунодефицитом (24,2%, p=0,009; ОШ 3,5 (ДИ 1,32-
9,63, p=0,02)), чаще вирусная нагрузка >1000 коп/мкл (27,3%, p=0,099). Выводы. Дети с бронхо-
легочной патологией имеют тенденцию к достоверно сниженному показателю CD4+ лимфо-
цитов, больше доля детей с тяжёлым иммунодефицитом и вирусной нагрузкой >1000 коп/мкл.
      Ключевые слова: ВИЧ, CD4+ лимфоциты, спирометрия, вирусная нагрузка, детская 
бронхолегочная патология
         Annotatsiya. Davolanishni oʻz vaqtida boshlash, balogʻat yoshiga yetganida CD4+ limfotsitlar 
sonini normallashtirish uchun juda muhimdir. Davom etayotgan virus replikatsiyasi nafas yoʻllarining 
retsidivlanuvchi virusli va bakterial infeksiyalari, shuningdek, surunkali pnevmoniya rivojlanish 
xavfini oshirishi mumkin. Materiallar va usullar. Biz 5 yoshdan 18 yoshgacha boʻlgan, odamning 
immunitet tanqisligi virusiga (OIV) chalingan 179 nafar bolani spirometriyadan oʻtkazdik. Barcha 
bolalarni tajribamiz ishonchliligini tekshirish maqsadida asosiy va solishtirma guruhlarga shartli 
ravishda boʻldik. Kasallik tarixidan CD4+ limfotsitlar soni va virus yuklamasi (OIV RNK) natijalarini 
analiz qildik. Natijalar. Bolalarning oʻrtacha yoshi 15,9 ± 1,84 tashkil etdi. 106 nafari (59,2%) 
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     o‘g‘il bolalar. Guruhlardagi bolalar yoshi va boʻyi deyarli farqlanmadi. Bronx-o‘pka patologiyasi 
boʻlgan bolalarda CD4+ limfotsitlar soni kamroq (M=451, p=0,058), foizda (M=20,8%, p=0,046), 
ogʻir immunitet tanqisligi (24,2%, p=0,009; shanslar nisbati 3,5 (ishonchlilik chegaralar 1,32-9,63, 
p=0,02)) va virus yuklamasi >1000 nusxa/mkl (27,3%, p=0,099) bo’lgan bolalar ko‘proq uchradi. 
Xulosa. Bronx-o‘pka patologiyasi boʻlgan bolalarda CD4+ limfotsitlar soni sezilarli darajada 
kamayadi; ogʻir immunitet tanqisligi va virus yuklamasi > 1000 nusxa/mkl boʻlgan bolalar foizi koʻproq.
     Kalit so‘zlar: OIV, CD4+ limfotsitlar, spirometriya, virus yuklamasi, bolalar bronx-o‘pka patologiyasi.

Abstract. Timely initiation of treatment is critical to improving CD4+  lymphocytes counts by 
adulthood. It is possible that ongoing viral replication may increase the risk of recurrent viral 
and bacterial respiratory tract infections, as well as chronic pneumonia. Material and methods. 
We examined 179 children infected with human immunodeficiency virus (HIV) aged 5 to 18 years 
who underwent spirometry. Conditional division into the main and comparison groups. The CD4+ 
lymphocyte count and viral load (HIV RNA) were collected from the medical history. Results. The 
average age of the children was 15.9 ± 1.84 years. 106 (59.2%) were boys. Children in groups are 
comparable in age and height. Children with bronchopulmonary pathology have a lower number 
of CD4+ lymphocytes (M=451, p=0.058), percentage (M=20.8%, p=0.046), a higher proportion 
of children with severe immunodeficiency (24.2%, p=0.009; OR 3.5 (CI 1.32-9.63, p=0.02)) 
and more often viral load >1000 copecks/μl (27.3%, p=0.099). Conclusions. Children with 
bronchopulmonary pathology tend to have a significantly reduced count of CD4+ lymphocytes; 
the proportion of children with severe immunodeficiency and viral load >1000 cop/μl is higher.
       Keywords: HIV, CD4+ lymphocytes, spirometry, viral load, children’s broncho-pulmonary pathology
    

Введение. По оценкам, в 2019 году во всем 
мире с ВИЧ (вирус иммунодефицита челове-
ка) жили 1,7 миллиона подростков в возрасте 
10–19 лет, 90% из них — в странах Африки 
к югу от Сахары, а 8% — в Азиатско-Тихоо-
кеанском регионе. Они либо заразились ВИЧ 
в подростковом возрасте, либо являются под-
ростками, живущими с перинатально приоб-
ретенным ВИЧ (ППВ). ППВ сталкиваются 
с особыми проблемами из-за пожизненного 
инфицирования и длительного наблюдения 
при ВИЧ-инфекции. Они подвергаются риску 
неадекватной приверженности антиретрови-
русной терапии (АРТ) и плохого удержания 
на лечении в подростковом возрасте. ППВ, 
в свою очередь, может иметь плохие по-
следствия для здоровья, с высоким уровнем 
смертности, вирусологической неудачей и 
лекарственной устойчивостью ВИЧ, плохим 
ростом и иммунным статусом. Кривая роста 
в подростковом возрасте существенно разли-
чались в зависимости от пола и региона, в то 
время как уровень CD4+ лимфоцитов был схо-
жим, при этом наблюдалось снижение CD4, 
которое требует дальнейшего изучения. Ран-
няя диагностика и своевременное начало ле-

чения в раннем детстве для предотвращения 
задержки роста и иммунодефицита имеют 
решающее значение для улучшения показате-
лей CD4 к моменту достижения ими взрослой 
жизни [1].  Лица, живущие с ВИЧ (ЛЖВ), 
по-видимому, имеют более агрессивную и бо-
лее раннюю форму ХОБЛ по сравнению с их 
сверстниками, не инфицированными ВИЧ [2].
У людей с очень плохо контролируемым 
ВИЧ, о чем свидетельствует высокая нагруз-
ка вирусной РНК и низкое количество CD4, 
наблюдается более быстрое клиническое 
ухудшение, чем у людей с хорошо контро-
лируемым ВИЧ [3]. Механизм повреждения 
легких, вызванного ВИЧ, коррелирует с не-
сколькими факторами, включая повышенную 
вирусную нагрузку РНК ВИЧ и повышенную 
иммуносупрессию, активацию Т-клеток CD8 
и повышенные уровни воспалительных ци-
токинов, включая протеазы. Эти элементы 
создают провоспалительную среду, которая 
увеличивает вероятность повреждения лег-
ких [4]. Патогенез ХОБЛ у курильщиков со 
стажем включает высвобождение медиато-
ров воспаления, таких как лейкотриен B4, 
IL-8 и TNF-альфа, из альвеолярных эпите-
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IL-8 и TNF-альфа, из альвеолярных эпите-
лиальных клеток и макрофагов, усиливаю-
щих воспалительный процесс и вызываю-
щих структурные изменения в легких [5]. 
Хроническое заболевание легких чаще возни-
кает у детей, поздно начавших АРТ, и, вероят-
но, сохраняется даже после начала АРТ и по-
следующей вирусной супрессии [6]. Однако 
возможно, что продолжающаяся репликация 
вируса может увеличить риск рецидивиру-
ющих вирусных и бактериальных инфекций 
дыхательных путей, а также хронического 
воспаления легких. Они, в свою очередь, мо-
гут иметь долгосрочные последствия, такие 
как бронхоэктатическая болезнь и облите-
рирующий бронхиолит [7], что может объ-
яснить более высокую вероятность наличия 
ВИЧ-инфекции при включении этих детей в 
исследование. Кроме того, лекарства, исполь-
зуемые детьми для лечения хронических за-
болеваний легких, способствуют увеличению 
количества принимаемых лекарственных 
средств, что потенциально ведёт к ухудшению 
соблюдения режима лечения и, как следствие, 
к повышению уровня вирусной нагрузки [8].
Цель исследования. Изучить пока-
затели CD4+ лимфоцитов и вирус-
ной нагрузки ВИЧ-инфицированных 
детей с бронхолегочной патологией.
Материал и методы. Дизайн исследова-
ния: кросс-секционное. Исследование про-
водилось в стационаре, расположенном в г. 
Ташкент, Узбекистан с ежегодным приемом 
500-1000 детей. Обследовано 179 детей в воз-
расте от 5 до 18 лет, которым была проведена 
спирометрия с помощью портативного спи-
рометра Contec SP80B (КНР). Спирометрия 
проведена на основании рекомендаций Рос-
сийского респираторного сообщества (2021) 
[9]. Для расчета результатов использовался 
калькулятор предоставленный на веб-сай-
те Global Lung Function Initiative (GLI) - 
http://gli-calculator.ersnet.org/index.html. 
Z-баллы, рассчитанные на этом сайте, ис-
пользовались для определения изменений 
функции легких для объема форсированного 
выдоха за 1 секунду (ОФВ1), форсированной 
жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), ОФВ1/
ФЖЕЛ (индекс Генслера), максимальной 
объёмной скорости при выдохе 75% ФЖЕЛ 

(МОС75), средней объёмной скорости от 25 
до 75% ФЖЕЛ (СОС25-75). Показателем 
z ниже нижней границы нормы взят -1,645 
(80% от долженствующей в соответствии 
возрасту и росту). Количество CD4+ лимфо-
цитов и вирусная нагрузка ВИЧ инфекции 
(РНК ВИЧ) собраны из данных анамнеза наи-
более близких ко времени проведения оценки 
вентиляционной функции лёгких. КС ВИЧ, 
степень иммунодефицита и степень вирусной 
нагрузки  установлена на основании утверж-
денных Министерством здравоохранения 
Республики Узбекистан адаптированных на-
циональных клинических протоколов ВОЗ 
[10]. На основании полученных данных мы 
распределили детей на 2 группы. В группу 1 
(основная, условно с бронхолегочной патоло-
гией) мы определили детей с ограничением 
2 и более из указанных выше показателей. В 
группу 2 (сравнения, условно без бронхоле-
гочной патологии) вошли дети с показателями 
z в пределах нормальных и/или с ограничени-
ем только одного из изученных показателей 
спирометрии. В группу 1 и группа 2 вошли 
33 и 146 детей соответственно. Все выборки 
проверялись на нормальность распределения 
тестом одновыборочного критерия Колмо-
горова-Смирнова с коррекцией значимости 
Лильефорса. Достоверность данных с нор-
мальным распределением рассчитывалась  
по t критерию для независимых выборок. 
Для распределений отличных от нормаль-
ного рассчитывался уровень значимости по 
критерию Краскелла Уоллиса (H) для неза-
висимых выборок. Для расчёта отношения 
шансов (ОШ) использовалась четырёхполь-
ная таблица, достоверность вычислена с по-
мощью критерия хи квадрат с поправкой на 
непрерывность Йетса. Для статистической 
обработки использовался Microsoft Excel 
2019 и пакет программ IBM SPSS statistics 26.
Результаты. До разделения на группы сред-
ний возраст детей составил 15,9 ± 1,84 года. 
106 (59,2%) составили мальчики. 134 (75%) 
и 41 (23%) находились в третьей и четвер-
той клинической стадии ВИЧ-инфекции (КС 
ВИЧ) соответственно. 1 и 3 ребенка находи-
лись в первой и второй КС ВИЧ соответствен-
но и достигли 2%. Результаты после разделе-
ния на группы представлены в таблицах 1 и 2.
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Критерии Группа (n) M±m SD Me 
(Q1;Q3) p1 p2

Возраст (лет)
1(n=33) 16 ± 0,3 1,9 17 

(15,4;17,7)
0,154 0,093

2(n=146) 16 ± 0,2 1,9 16,05 
(15,1;16,9)

Рост
1(n=33)* 156 ± 1,7 10 157 

(152;161)
0,182 0,109

2(n=146)* 159 ± 1 11,9 160 
(152;168)

Отклонение 
роста

1(n=33)* -1 ± 0,2 1,1 -1,1
(-2,2;-0,7)

0,164 0,133
2(n=146)* -1 ± 0,1 1,2 -1

(-1,8;-0,1)

Таблица 1. Сопоставимость групп по возрасту и росту.

Критерии Группа 1 Группа 2 p

КС ВИЧ n1 % (ДИ) n2 % (ДИ)

0,383
1 0 0 (0±0) 1 0,9 (0,1±4,1)

2 0 0 (0±0) 3 1,8 (0,4±5,6)

3 24 72,7 (56,1±85,6) 110 75,3 (67,9±81,8)
4 9 27,3 (14,4±43,9) 32 21,9 (15,8±29,1)

Пол (мальчики) 14 42,4 (26,8±59,3) 92 63 (55±70,5) 0,03

Примечание: * - подтверждена гипотеза о нормальности распределения выборки. p1 – 
уровень значимости по t критерию для независимых выборок. p2 – уровень значимости 
по критерию Краскелла Уоллиса (H) для независимых выборок

Таблица 2. Сопоставимость групп по КС ВИЧ и полу.

Примечание. p – уровень значимости по критерию Краскелла Уоллиса (H) для незави-
симых выборок.

Доли детей с различными степеня-
ми иммунодефицита достоверно не от-
личалась по группам (рисунок 1). 
Дети в группе 1 имеют меньший пока-
затель CD4+ лимфоцитов в абсолют-
ных и относительных  (%) значени-

ях в сравнении с группой 2 (Таблица 3). 
Дети с тяжёлым иммунодефицитом 
(CD4+лимфоциты <200 кл/мкл) досто-
верно преобладали в группе 1 (ОШ 3,5 
(ДИ 1,32-9,63, p=0,02))  (Таблица 4). 
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Примечание. p – уровень значимости по критерию Краскелла Уоллиса (H) для независимых 
выборок.

Рисунок 1. Степень иммунного дефицита на основе доли (%) CD4+ лимфо-
цитов по группам (p=0,168)

Критерии Группа (n) M±m SD Me (Q1;Q3) p1 p2

CD4+ 
лимфоциты (n)

1(n=33)* 451 ± 43 248 465 (247;665)
0,058 0,183

2(n=145)* 554 ± 24 286 525 (375;699)

CD4+ 
лимфоциты (%)

1(n=21) 20,8 ± 2,3 10,7 25,45 
(12,6;27)

0,046 0,079
2(n=84)* 25,8 ± 1,1 10,05 26,55 

(20,22;31,92)

Таблица 3. Показатели абсолютного числа CD4+ лимфоцитов по группам.

Примечание: * - подтверждена гипотеза о нормальности распределения выборки. p1 – уро-
вень значимости по t критерию для независимых выборок. p2 – уровень значимости по кри-
терию Краскелла Уоллиса (H) для независимых выборок.

Критерии Группа 1 n (%) Группа 2 n (%) p
<200 кл/мкл 8 (24,2%) 12 (8,2%)

0,009>=200 кл/мкл 25 (75,8%) 134 (91,8%)
 Примечание. p – уровень значимости по критерию Краскелла Уоллиса (H) для независимых 
выборок.

Таблица 4. Число и доля детей с выраженным иммунодефицитом (CD4+ 
лимфоциты <200 кл/мкл) по группам.
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Таблица 5. Показатели вирусной нагрузки по группам.

Критерии Группа 1 n (%) Группа 2 n (%) p

>1‎000 коп/мл 9 (27,3%) 22 (15,2%)
0,099<1000 коп/мл 24 (72,7%) 123 (84,8%)

 Примечание. p – уровень значимости по критерию Краскелла Уоллиса (H) для независимых 
выборок

Обсуждение. Полученные нами результаты 
соотносятся с мировыми данными. Особен-
но это касается уровня CD4+ лимфоцитов. 
Вероятно, различия будут более значимыми 
при сокращении периода между определе-
нием CD4+ лимфоцитов и/или вирусной на-
грузки и проведением спирометрии. Вирус-
ная нагрузка определяется реже в сравнении 
с определением количества CD4+ лимфоци-
тов, что делает этот параметр менее показа-
тельным при определении бронхолегочной 
патологии. Более низкие значения CD4+ лим-
фоцитов и более высокая вирусная нагрузка 
у детей в группе 1 позволяют предполагать 
более низкую приверженность к АРТ. Тре-

буется дальнейшее изучение вышеуказанных 
показателей с целью более точного и раннего 
распознавания бронхолегочной патологии у 
детей с ВИЧ инфекцией.
Выводы. Для детей с бронхолегочной патоло-
гией характерны более сниженные абсолют-
ные (кл/мкл) и процентные показатели CD4+ 
лимфоцитов (M=451, p=0,058 и M=20,8%, 
p=0,046 соответственно), меньшая доля маль-
чиков (42,4%, p=0,03),  бо́льшая доля детей 
с тяжёлым иммунодефицитом (p=0,009, ОШ 
3,5 (ДИ 1,32-9,63, p=0,02)). Доля детей с ви-
русной нагрузкой >1000 коп/мкл также пре-
обладала у детей с бронхолегочной патологи-
ей (27,3%, p=0,099).
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