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ВІЛ-інфікована жінка може
народити як не інфіковану
вірусом імунодефіциту люди-
ни (ВІЛ) дитину, так і дитину,
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The purpose of the work: estimation of amlodipin clini-
cal effect dependence  on the initial level of general index of
quality of life (GIQL) in elder patients with arterial hyper-
tension (AH) at the outpatient stage.

GIQL, systolic and diastolic blood pressure (BP), heart
rate, and spectral parameters of heart rate variability before
treatment, in acute pharmacological test and during am-
lodipin therapy were estimated. In 4 weeks of therapy by
amlodipin at the initial dose of 5 mg/day GIQL was im-
proved. The patients with initially higher GIQL level normal
BP level was reached in a dose amlodipin 5 mg/day and earli-
er. For normalisation of BP level the patients with initially
lower GIQL needed higher dose of amlodipin (10 mg/day) or
its combination with other hypotensive drugs.

Key words: arterial hypertension, guality of life, am-
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АМЛОДИПІНУ В ТЕРАПІЇ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕР-
ТЕНЗІЇ У ПАЦІЄНТІВ ПОХИЛОГО ВІКУ НА АМБУЛА-
ТОРНОМУ ЕТАПІ

Мета роботи — оцінка залежності клінічного ефекту
амлодипіну від початкового рівня загального індексу
якості життя (ЗІЯЖ) у пацієнтів похилого віку з АГ на
амбулаторному етапі. Оцінювали ЗІЯЖ, показники систо-
лічного та діастолічного артеріального тиску, частоту сер-
цевих скорочень, показники спектрального аналізу варіа-
бельності серцевого ритму до лікування, при проведенні
гострої фармакологічної проби та на фоні терапії амло-
дипіном. За початковим рівнем ЗІЯЖ пацієнти поділені
на 2 групи: з ЗІЯЖЗ≤105 балів і ЗІЯЖ>105 балів. За 4 тиж
терапії в усіх пацієнтів відмічено вірогідне зростання
ЗІЯЖ однакового ступеня. У пацієнтів із початково більш
вищим ЗІЯЖ терапія амлодипіном дозою 5 мг/добу до-
статньо ефективна для досягнення нормального рівня АТ.
Пацієнти з початково меншим ЗІЯЖ потребують збільшен-
ня дози амлодипіну до 10 мг/добу з початку терапії або
його комбінації з іншими гіпотензивними препаратами.
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інфіковану ВІЛ. Зараження ди-
тини від ВІЛ-інфікованих ма-
терів може відбутися в період
внутрішньоутробного розвит-

ку, в пологах або при грудно-
му вигодовуванні. Це основ-
ний шлях інфікування дітей
ВІЛ в Україні й у всьому світі.
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За роки епідемії в Україні ВІЛ-
інфікованими матерями на-
роджено більше 14 000 дітей,
більшість з них (75–90 %) —
не інфіковані ВІЛ.
Основний спосіб діагности-

ки ВІЛ-інфекції — визначення
антитіл до ВІЛ у сироватці
крові методом імунофермент-
ного аналізу (ІФА). Склад-
ність уточнення ВІЛ-статусу
в дітей, народжених ВІЛ-інфі-
кованими (ВІЛ-серопозитивни-
ми) матерями, зумовлена тим,
що в сироватці крові дітей
визначаються материнські ан-
титіла (імуноглобуліни класу
G), передані у внутрішньоут-
робному періоді. Материнські
антитіла до ВІЛ протягом
кількох місяців циркулюють у
крові у всіх дітей, народжених
ВІЛ-серопозитивними жінка-
ми, у тому числі й у дітей, не
інфікованих ВІЛ. Діагностика
ВІЛ-інфекції у дітей, народже-
них ВІЛ-інфікованими матеря-
ми, здійснюється на підставі
1 позитивного результату до-
слідження антитіл до ВІЛ ме-
тодом ІФА у віці 18 міс і стар-
ше, доведеного імунним бло-
том або іншою підтверджую-
чою діагностичною системою.
Дітей вважають не інфікова-
ними ВІЛ на підставі 2 нега-
тивних результатів ІФА у віці
молодше 18 міс або 1 негатив-
ного результату ІФА у віці
18 міс і старше [1; 2].
У літературі наведена неде-

талізована інформація про те,
що у неінфікованих дітей ма-
теринські антитіла до ВІЛ мо-
жуть зникати, починаючи з 6–
9-місячного віку, але у пере-
важної більшості вони зника-
ють до 18 міс; більш тривале
збереження антитіл спостері-
гається рідко [1–3]. Згідно з
існуючими в Україні рекомен-
даціями, перше дослідження на
наявність антитіл до ВІЛ у ди-
тини, народженої ВІЛ-інфіко-
ваною жінкою, проводять у
сироватці крові, одержаної з
пупкового канатика; подальші
дослідження рекомендується
проводити кожні 3 міс або до
виявлення 2 негативних ре-

зультатів у віці молодше 18 міс,
або 1 негативного чи 1 пози-
тивного результату у віці
18 міс і старше [1–3]. Згідно з
рекомендаціями ВООЗ, у ді-
тей, народжених ВІЛ-інфіко-
ваними жінками, серологічні
дослідження доцільно прово-
дити тільки у віці 15–18 міс [4].
Більш рання діагностика ВІЛ-
інфекції у дітей, народжених
ВІЛ-інфікованими жінками,
має здійснюватися шляхом
визначення генетичного мате-
ріалу ВІЛ (провірусної ДНК
чи РНК ВІЛ) методом поліме-
разної ланцюгової реакції
(ПЛР) [1–4].
Мета дослідження — вивчи-

ти терміни зникнення антитіл
до ВІЛ у сироватці крові не-
інфікованих дітей раннього
віку, народжених ВІЛ-серопо-
зитивними жінками.

Матеріали та методи
дослідження

Матеріалом для даного до-
слідження послужили дані об-
стеження 314 не інфікованих
ВІЛ дітей, народжених ВІЛ-
інфікованими жінками. Дітей
було обрано за принципом ви-
падкової вибірки серед не-
інфікованих дітей, які знаходи-
лися під спостереженням  в
Одеському обласному центрі з
профілактики і боротьби зі
СНІДом у 1999–2004 рр. Усі
діти від народження перебува-
ли на штучному вигодову-
ванні, що виключало мож-
ливість зараження при грудно-
му вигодовуванні. В сиро-
ватці крові дітей визначали
наявність антитіл до ВІЛ ме-
тодом ІФА діагностичною си-
стемою DIAPROF. Позитивні
результати ІФА підтверджу-
вали імунним блотом або по-
вторними дослідженнями пор-
ції крові діагностичною систе-
мою АВВОТ чи іншими діа-
гностичними системами, ре-
комендованими МОЗ України.
В усіх дітей у крові, одержаній
із пупкового канатика, було
виявлено антитіла до ВІЛ. До-
казом того, що діти не інфіку-

валися ВІЛ, було зникнення в
сироватці крові антитіл до ВІЛ
і відсутність у дітей клінічних
проявів ВІЛ-інфекції/СНІДу
або інших лабораторних до-
казів ВІЛ-інфекції. Спостере-
ження за дітьми здійснювалося
протягом 18–30 міс. Статис-
тична оцінка одержаних даних
проводилася за допомогою па-
кета програм STATISTICA 5,5а
на персональному комп’ютері.

Результати дослідження
та їх обговорення

У 314 дітей було проведено
721 дослідження антитіл до
ВІЛ у сироватці крові мето-
дом ІФА (2,3 дослідження на
одну дитину). Кратність обсте-
ження дітей була такою:
1 раз — 18,6 %, 2 рази — 43,9 %,
3 рази — 33,12 %, 4 рази —
4,5 %, 5 разів — 0,3 %. Найран-
ніше зникнення антитіл до ВІЛ
було виявлено в 1 дитини в
3 міс, найпізніше виявлення
антитіл — у 1 дитини в 29 міс.
Кількість обстежених дітей

кожного місяця істотно розріз-
нялася, інколи вона була не-
значною, що утруднювало ста-
тистичну оцінку вірогідності
зникнення або збереження ан-
титіл до ВІЛ у крові у неін-
фікованих дітей по місяцях.
Щоб оцінити імовірність зник-
нення антитіл у сироватці кро-
ві не інфікованих ВІЛ дітей,
дані оброблялися згідно з на-
ступним положенням. Мате-
ринські антитіла циркулюють
у крові дитини від народжен-
ня і до певного моменту часу,
тому виявлення антитіл до
ВІЛ у сироватці крові (ІФА+),
взятій у певному віці, свід-
чить, що протягом усіх попе-
редніх місяців у дитини були
антитіла до ВІЛ. Якщо у не
інфікованої ВІЛ дитини зникли
материнські антитіла, то вони
не можуть з’явитися знову, за
винятком випадків інфікуван-
ня ВІЛ при грудному вигодо-
вуванні або неперинатальним
шляхом; тому якщо доведено,
що дитина не інфікована ВІЛ,
то відсутність антитіл до ВІЛ
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у сироватці крові (ІФА-) дозво-
ляє вважати, що в подальші
місяці у неї немає антитіл. Та-
ким чином, у неінфікованої ди-
тини весь період від народжен-
ня до віку (місяця), коли було
одержано останній позитивний
результат ІФА, можна умовно
вважати, що антитіла є; а весь
період після отримання першої
негативної відповіді ІФА мож-
на умовно вважати, що ан-
титіл до ВІЛ немає. В період
між відповідями — останнім
ІФА (+) та першим ІФА (–) —
не можна з певністю твердити
про наявність або відсутність
антитіл. Одержані нами дані
про кількість дітей у різні ві-
кові періоди з наявністю і від-
сутністю антитіл до ВІЛ, а та-
кож про кількість дітей, дані
яких трактувати неможливо,
подано в табл. 1.
Як випливає з табл. 1, кіль-

кість серопозитивних дітей
віком до 6 міс залишається
приблизно однаковою, потім

поступово зменшується і до
21 міс сягає 1 %. Кількість се-
ронегативних дітей поступово
збільшується, особливо істот-
но в період з 12 до 18 міс. Про-
те у віковий період до 18 міс
приблизно у 35,8–51,6 % дітей
серологічний статус невідо-
мий. Велика кількість дітей із
невизначеним серологічним
статусом пов’язана з нерегу-
лярністю обстеження дітей
протягом перших 18 міс життя.
У вікові періоди 4–6, 7–9, 13–
15 міс відсоток обстежених
дорівнював 28,7, 21,3 і 24,5
відповідно. Найбільш активно
дітей обстежували у віці 12 і
18 міс. Із загальної кількості
досліджень протягом перших
18 міс було проведено 566
(78,5 %). Проте після 18-мі-
сячного віку для остаточного
уточнення діагнозу було здій-
снено 155 (29,9 %) досліджень
ІФА.
Для статистичної оцінки

імовірності зникнення або збе-

реження антитіл до ВІЛ у си-
роватці крові діти з неуточне-
ним серологічним статусом у
кожному віковому періоді бу-
ли виключені з аналізу. Прий-
нявши кількість дітей із відо-
мими даними про наявність і
відсутність антитіл до ВІЛ у
сироватці крові у кожному ві-
ковому періоді за 100 %, було
проведено аналіз частоти зник-
нення і збереження антитіл
(табл. 2). Імовірність події роз-
раховувалася за співвідно-
шенням кількості випадків
зникнення (або збереження) ан-
титіл до ВІЛ до сумарної кіль-
кості випадків зникнення і збе-
реження антитіл до ВІЛ у пев-
ному віковому періоді.
Як видно з табл. 2, до 9 міс

серопозитивних дітей було
87,6 % (імовірність збереження
антитіл до ВІЛ — 0,88); до
12 міс материнські антитіла
зберігаються у 55,5 % дітей
(імовірність збереження ан-
титіл до ВІЛ — 0,56, імовір-
ність їх зникнення — 0,45). У
віці 12–13 міс співвідношення
серопозитивних і серонегатив-
них дітей змінюється на проти-
лежне: кількість серонегатив-
них дітей починає переважати
(рисунок). У  віці  13 міс  —
62,0 %, 15 міс — 76,4 %, 18 міс
— 88,3 % неінфікованих дітей
уже втрачають материнські
антитіла (імовірність зникнен-
ня антитіл до ВІЛ у 13, 15 і
18 міс — 0,62, 0,76 і 0,88 відпо-
відно). Проте у 18 міс у 11,7 %
неінфікованих дітей материн-
ські антитіла ще зберігаються
(імовірність збереження ан-
титіл до ВІЛ — 0,12). У період
з 19 до 21 міс кількість дітей,
що втратили материнські ан-
титіла, швидко збільшується і
сягає 99 %. Слід зазначити, що
в окремих випадках (імовір-
ність 0,3) зникнення материн-
ських антитіл до ВІЛ у неін-
фікованих дітей відбувається
в період після 24 міс.
Для оцінки впливу часу на

процес зникнення материнсь-
ких антитіл до ВІЛ у сиро-
ватці крові неінфікованих ді-
тей користувалися поняттям

Таблиця 1
Розподіл кількості серопозитивних, серонегативних дітей і дітей

із неуточненим серологічним статусом за віком

Вік, міс ІФА+ ІФА–
Неуточнений

серологічний статус

осіб % осіб % осіб   %

3 203 64,7 1 0,3 110 35,0
4 200 63,7 1 0,3 113 36,0
5 196 62,4 5 1,6 113 36,0
6 190 60,5 8 2,5 116 36,9
7 159 50,6 9 2,9 146 46,5
8 145 46,2 15 4,8 154 49,0
9 134 42,7 19 6,0 161 51,3
10 126 40,1 26 8,3 162 51,6
11 119 37,9 34 10,8 161 51,3
12 105 33,4 84 26,8 125 39,8
13 57 18,2 93 29,6 164 52,2
14 44 14,0 103 32,8 167 53,2
15 39 12,4 126 40,1 149 47,5
16 37 11,8 140 44,6 137 43,6
17 32 10,2 157 50,0 125 39,8
18 29 9,2 219 69,8 66 21,0
19 13 4,1 243 77,4 58 18,5
20 8 2,5 263 83,8 43 13,7
21 3 1,0 286 91,0 25 8,0
22 1 0,3 292 93,0 21 6,7
23 1 0,3 301 95,9 12 3,8
24 1 0,3 303 96,5 10 3,2
25–27 1 0,3 308 98,1 5 1,6
28 і більше 0 0,0 314 100,0 0 0,0
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відношення шансів (ВШ, англ.
odds ratio — ОR) [5–7]. У да-
них дослідженнях поняття
«шанс» — це відношення імо-
вірності зникнення антитіл до
імовірності їх збереження в
різні вікові періоди. Інакше ка-
жучи, ВШ показує, у скільки
разів збільшується шанс (імо-
вірність) зникнення антитіл за
певний період часу. Для розра-

хунку показників ВШ у кож-
ному віці складалася чотири-
клітинкова (2×2) таблиця. З
урахуванням частотного роз-
поділу вибіркових даних роз-
раховувався 95%-й довірчий
інтервал (95 % ДІ) — межі, в
яких із вірогідністю 95 % знахо-
дилися параметри показника
[5–7]. Результати розрахунків
ВШ та їх 95 % ДІ довели таке:

ВШ імовірності виявлення ан-
титіл у 9 і у 12 міс становить
5,6 (95 % ДІ 3,2–9,8), у 15 і у
18 міс — 2,3 (95 % ДІ 1,4–4,0).
Імовірність зникнення антитіл
у 9–12 і 15–18 міс розрізняєть-
ся вірогідно. Важливим є те, що
імовірність зникнення антитіл
до ВІЛ у неінфікованих дітей
як у 18 і 19 міс (ВШ=1,01, 95 %
ДІ 0,59–1,72), так і у 19 і 20 міс
(ВШ=4,33, 95 % ДІ 1,96–9,58)
також вірогідно відрізнялася.
У віці після 21 міс, хоча від-
мінності у ВШ і перевищують
1, їх не можна вважати вірогід-
ними: ВШ виявлення антитіл у
22 і 24 міс дорівнює 1,04 (95 %
ДІ 0,06–16,7), до 24 і 28 міс —
1,02 (95 % ДІ 0,06–16,7).
Згідно з існуючими реко-

мендаціями, виключити діа-
гноз ВІЛ-інфекції у дітей, на-
роджених ВІЛ-інфікованими
жінками, можна на підставі 2
негативних результатів ІФА у
віці до 18 міс або на підставі
1 негативної відповіді ІФА у
віці 18 міс і старше [1; 2]. У
досліджуваній групі дітей ві-
ком молодше 18 міс 2 негатив-
них результати ІФА було одер-
жано тільки у 27 випадках (8,6 %
загальної кількості досліджу-
ваної групи). Перший негатив-
ний результат ІФА у 18 міс
одержаний у 93 дітей (29,6 %
від загальної кількості спосте-
режуваних). Таким чином, про-
тягом перших 18 міс проведе-
но 566 (78,5 %) досліджень
ІФА, що дозволило виключи-
ти діагноз ВІЛ-інфекції у 120
(38,2 %) дітей, а після 18 міс
проведено 155 (29,9 %) дослі-
джень, що дозволило виключи-
ти діагноз ВІЛ-інфекції у 61,8 %
дітей.
Згідно з рекомендаціями

ВООЗ (2004), для виключення
або підтвердження діагнозу
ВІЛ-інфекції можна проводити
серологічні дослідження у ді-
тей в період 15–18 міс. Проте
проведені дослідження свід-
чать, що у віці 15 міс кількість
дітей зі зникненням антитіл в
Україні хоча і перевищує кіль-
кість дітей з антитілами до
ВІЛ, але імовірність зникнення

Таблиця 2
Розподіл кількості серопозитивних і серонегативних дітей за віком

Вік, міс
Загальна кількість ІФА+ ІФА-

дітей, осіб осіб % осіб %

3 204 203 99,5 1 0,5
4 201 200 99,5 1 0,5
5 201 196 97,5 5 2,5
6 198 190 96,0 8 4,0
7 168 159 94,6 9 5,4
8 160 145 90,6 15 9,4
9 153 134 87,6 19 12,4
10 152 126 82,9 26 17,1
11 153 119 77,8 34 22,2
12 189 105 55,5 84 44,5
13 150 57 38,0 93 62,0
14 147 44 29,9 103 70,1
15 165 39 23,6 126 76,4
16 177 37 20,9 140 79,1
17 189 32 16,9 157 83,1
18 248 29 11,7 219 88,3
19 256 13 5,1 243 94,9
20 271 8 3,0 263 97,0
21 289 3 1,0 286 99,0
22 293 1 0,3 292 99,7
23 302 1 0,3 301 99,7
24 304 1 0,3 303 99,7
25–27 309 1 0,3 308 99,7
28 і більше 314 0 0 314 100
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антитіл дорівнює 0,76, а імовір-
ність їхнього збереження —
0,24. Якщо обстежувати всіх
дітей, народжених ВІЛ-інфіко-
ваними жінками, у віці 18 міс,
то імовірність виявлення неін-
фікованих дітей зросте до 0,88,
а імовірність збереження ан-
титіл до ВІЛ у неінфікованих
дітей зменшиться до 0,12. Імо-
вірність виявлення неінфікова-
них дітей віком 19–21 міс на-
ближається до 1.
Лабораторне виявлення зник-

нення материнських антитіл до
ВІЛ у дітей, народжених серо-
позитивними матерями, є важ-
ливим критерієм того, що діти
не інфіковані ВІЛ. Проте слід
враховувати, що антитіла —
це гаммаглобуліни. У хворих
дітей у стадії СНІДу, при тяж-
ких опортуністичних захворю-
ваннях або септичному про-
цесі може відбутися тяжке по-
рушення білкового обміну, що
призведе до агаммаглобулін-
емії. У цей період антитіла до
ВІЛ не визначатимуться в кро-
ві пацієнта. Враховуючи мож-
ливість зникнення антитіл до
ВІЛ у стадії СНІДу, дитину,
народжену ВІЛ-інфікованою
жінкою, можна вважати не-
інфікованою тільки за таких
умов: 1) документовано не
менше 2 негативних дослі-
джень на визначення антитіл до
ВІЛ методом ІФА у віці від
6 до 18 міс або 1 негативний
результат у 18 міс і старше;
2) відсутні інші лабораторні
докази інфекції — 2 позитивні
тести на виявлення вірусу,
його антигенів, його генетич-
ного матеріалу (якщо вони
проводилися); 3) відсутні за-
хворювання, що свідчать про
розвиток СНІДу [2]. Для під-
твердження вищесказаного на-
водимо виписку з історії розвит-
ку пацієнта з ВІЛ-інфекцією.
Історія розвитку і хвороби

дитини Д., 1 рік 2 міс. Дитина
народжена ВІЛ-інфікованою
матір’ю в 36 тиж гестації з
масою тіла 1600 г. Профілак-
тику перинатальної трансмісії
ВІЛ не проведено. Від наро-
дження дитина перебувала на

штучному вигодовуванні. На
першому році життя перенес-
ла стафілококовий сепсис,
гострі респіраторні захворю-
вання, пневмонію, фурункуль-
оз, ентероколіт, у тому числі
і сальмонельозний. Діагноз
ВІЛ-інфекції був підтвердже-
ний за допомогою дослідження
РНК ВІЛ методом ПЛР у віці
5 і 7 міс. Дослідження антитіл
до ВІЛ методом ІФА виявили
позитивний результат, під-
тверджений імунним блотом, у
крові з пупкового канатика, а
також у віці 3 міс; негативний
результат ІФА був одержаний
у віці 9 міс. У момент взяття
крові для дослідження антитіл
до ВІЛ стан дитини тяжкий
внаслідок виснаження, гострої
пневмонії. У дитини гарячка
понад 3 тиж. Спостерігається
різке відставання в психомо-
торному розвитку. Маса тіла
4500 г (дефіцит маси тіла —
більше 50 %). У загальному
аналізі крові виявлені анемія
(Нb 65 г/л), зниження абсолют-
ного числа нейтрофільних гра-
нулоцитів, тромбоцитопенія.
Біохімічне дослідження крові
виявило гіпопротеїнемію (за-
гальний білок крові — 35 г/л).
При дослідженні імунного ста-
тусу виявлено III ступінь іму-
носупресії (кількість CD4 +-T-
лімфоцитів 1 мкл — 9 %), IgА
— 0,01 г/л, IgМ — 0,04 г/л,
IgG — 0,1 г/л. Встановлено
діагноз: ВІЛ-інфекція, ІІІ клі-
нічна стадія за класифікацією
ВООЗ (2002), синдром висна-
ження, пневмонія, затримка
нервово-психічного розвитку,
тяжкий ступінь імуносупресії,
агаммаглобулінемія.
При уточненні ВІЛ-статусу

дитини, народженої ВІЛ-інфі-
кованою жінкою, необхідно
враховувати вид вигодову-
вання, оскільки при грудному
вигодовуванні зараження ВІЛ
може відбутися в будь-якому
віці. Згідно з рекомендаціями
ВООЗ, уточнювати ВІЛ-ста-
тус дитини доцільно через 3–
6 міс після припинення грудно-
го вигодовування. Для під-
твердження вищесказаного на-

водимо виписку з історії роз-
витку дитини з ВІЛ-інфекцією.
Історія розвитку і хвороби

дитини К., 1 рік 9 міс. Доно-
шена дитина народжена ВІЛ-
інфікованою матір’ю. Було ре-
комендовано штучне вигодо-
вування дитини. За словами
матері, дитина перебувала на
штучному вигодовуванні. Про-
тягом першого року життя ди-
тина росла і розвивалася задо-
вільно. При дослідженні ан-
титіл до ВІЛ методом ІФА
було одержано 2 негативні ре-
зультати у віці 12 і 15 міс. Про-
те у 18 міс стало відомо, зі
слів соціального працівника,
що мати годувала дитину
груддю протягом 13 міс. Було
запропоновано повторне об-
стеження дитини. В 19 міс було
одержано позитивний резуль-
тат дослідження антитіл до
ВІЛ методом ІФА, який послу-
жив підставою для встанов-
лення діагнозу ВІЛ-інфекції.

Висновки

1. Імовірність зникнення ма-
теринських антитіл до ВІЛ у
сироватці крові у неінфікова-
них дітей, народжених ВІЛ-
інфікованими жінками в Ук-
раїні, у віці 12 міс становить
0,45, у 15 міс — 0,76, у 18 міс
— 0,88, у період 19–21 міс на-
ближається до 1.

2. Для уточнення діагнозу
ВІЛ-інфекції у дітей, народже-
них ВІЛ-інфікованими жінка-
ми, доцільно тестувати всіх
ВІЛ-серопозитивних дітей на
антитіла до ВІЛ у сироватці
крові у віці після 18 міс — у
19–21 міс.

3. Більш раннє тестування
дітей на наявність антитіл до
ВІЛ доцільно здійснювати
тільки за бажанням осіб, під
чиєю опікою перебуває дити-
на. Для раннього встановлен-
ня діагнозу ВІЛ-інфекції до-
цільно досліджувати генетич-
ний матеріал ВІЛ методом
ПЛР; чутливість і специфіч-
ність вживаних в Україні ме-
тодик ПЛР потребує подаль-
шого вивчення.
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4. Знімати з диспансерно-
го обліку дитину, народжену
ВІЛ-інфікованою жінкою, на
підставі негативних результатів
ІФА можна тільки за умови, що
у дитини немає інших лабора-
торних доказів інфекції (якщо
такі дослідження проводилися),
відсутні захворювання, що
свідчать про розвиток СНІДу.

5. Якщо дитина, народжена
ВІЛ-інфікованою жінкою, ви-
годовувалася материнською
груддю, то уточнення її ВІЛ-
статусу проводиться через 3–
6 міс після припинення грудно-
го вигодовування.
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DISAPPEARANCE OF MOTHER’S ANTIBODIES TO

HIV IN EARLY AGE CHILDREN BORN BY HIV-INFECT-
ED MOTHERS

The results of serologic examination of 314 children born
by HIV-positive mothers were presented. It was found that
probability of disappearance of mothers’ antibodys in non-
infected children from HIV-positive mothers until 13 months
is lower than probability of their presence. The probability
of disappearance of mothers’ antibodys at the age of 18
months is 0.86, at the age of 19–21 months is near 1. Sero-
logic examination of all children born from HIV-positive
mothers at the age after 18 months (at 19–21 months) is most
advisable.

Key words: HIV uninfected children, antibodies to HIV.

УДК 616-053.2:616.98:578.828ВІЛ
М. Л. Аряєв, Н. В. Котова, О. О. Старець
ЗНИКНЕННЯ МАТЕРИНСЬКИХ АНТИТІЛ ДО ВІЛ

У ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ, НАРОДЖЕНИХ ВІЛ-ІН-
ФІКОВАНИМИ ЖІНКАМИ

У роботі наведено результати серологічного обстежен-
ня 314 не інфікованих ВІЛ дітей, народжених ВІЛ-інфіко-
ваними жінками. Встановлено, що ймовірність зникнен-
ня материнських антитіл до ВІЛ у сироватці крові в не-
інфікованих дітей, народжених ВІЛ-інфікованими жінка-
ми, у віці до 13 міс нижча, ніж імовірність їхнього збе-
реження. У віці 18 міс імовірність зникнення антитіл ста-
новить 0,86, у 19–21 міс — наближається до 1. Отримані
дані дозволяють вважати за доцільне серологічне обсте-
ження дітей, народжених ВІЛ-інфікованими жінками в
Україні, у віці після 18 міс (у 19–21 міс).

Ключові слова: не інфіковані ВІЛ діти, антитіла до ВІЛ.

Початок третього тисячо-
ліття ознаменувався погіршан-
ням епідеміологічної ситуації з
туберкульозу в усьому світі.
В Україні туберкульоз нині є
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найпоширенішою інфекційною
хворобою й посідає перше
місце в структурі смертності
населення від інфекційних за-
хворювань [1].

Загострення епідемічної си-
туації з туберкульозу у світі
вчені пов’язують, насамперед,
зі стрімким зростанням масш-
табів пандемії ВІЛ-інфекції. У




