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Нами проведен ретроспективный анализ параметров физического развития (окружность головы и груд-
ной клетки, масса и длина тела) динамики лабораторных показателей, заболеваемость у 103 ВИЧ-
инфицированных и 77 ВИЧ-экспонированных детей. Выявленные различия между группами в динамике мо-
гут быть использованы для прогнозирования ВИЧ-статуса. 
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We have performed the retrospective comparison of the parameters of physical development (circumference of 
head and chest, body weight and length), dynamics of laboratory tests, death rate in 103 HIV-positive and 77 HIV-
exposed children. The majority of the studied parameters were within the normal range. The differences between the 
groups revealed in the follow up might be used for HIV status prognosis. 
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Введение 
Клинические проявления ВИЧ-инфекции у 

детей, как известно, имеют свои особенности, 
опосредованные стадией онтогенеза, на которой 
произошло инфицирование: внутриутробно или 
в постнатальном периоде, с учетом возраста ре-
бенка. Незрелость иммунной системы, в свою 
очередь, обуславливает более злокачественное 
течение СПИДа у детей [1]. Течение ВИЧ-
инфекции у детей отличается от таковой у взрос-
лых, а также существуют различия в клинических 
проявлениях в зависимости от возраста [2, 3]. 

ВИЧ-инфекция беременной женщины ока-
зывает негативное влияние не только на ее ор-
ганизм, но и на здоровье плода и новорожденно-
го, когда формируется патология, обусловленная 
особенностями перинатального периода [4]. Им-
мунодефицитное состояние при перинатальном 
инфицировании ВИЧ повышает восприимчи-
вость организма ребенка к инфекциям: дети ча-
ще переносят ОРВИ, у них часто возникают тя-
желые бактериальные инфекции с тенденцией к 
рецидивированию и генерализации, которые со-
кращают продолжительность жизни [5]. 

Как показывают исследования некоторых 
авторов, дожившие до установления ВИЧ-
статуса позитивные дети при рождении мало 
отличаются от ВИЧ-негативных по морфомет-
рическим показателям [6]. 

Первыми признаками Т-клеточного имму-
нодефицита у детей являются нарушение раз-

вития (физического, моторного и (или) психи-
ческого); пролиферация лимфоидной ткани 
(полилимфаденопатия, спленомегалия и спле-
ногепатомегалия); поражения барьерных орга-
нов (инфекции дыхательной системы и ЛОР-
органов, поражения кожи и мочевого тракта); 
поражения костного мозга (гематологические 
проявления в виде цитопений); рецидивирую-
щий вирусный паротит. Первые проявления Т-
клеточного иммунодефицита неспецифичны. 
Однако они протекают необычно, не так, как у 
«здоровых» детей: длительно не разрешаются, 
плохо поддаются традиционной терапии, часто 
и быстро рецидивируют [7, 8]. 

По данным отдела профилактики ВИЧ/ 
СПИД Гомельского областного центра гигиены, 
эпидемиологии и общественного здоровья, на 
1.05.2013 г. в Гомельской области родилось 1170 де-
тей от ВИЧ-инфицированных матерей. Из них 
127 детям установлен диагноз ВИЧ-инфекции. 

Цель работы 
Сравнение показателей физического раз-

вития, лабораторных данных и заболеваемости 
в группах ВИЧ-инфицированных и ВИЧ-
экспонированных детей при рождении и в пер-
вые годы жизни. 

Материалы и методы 
Проведено сравнение показателей физиче-

ского развития и лабораторных данных у 103 
ВИЧ-инфицированных детей, родившихся в 
Гомельской области и состоящих на учете в 
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консультативном кабинете ВИЧ/СПИД Го-
мельской областной инфекционной клиниче-
ской больницы, и 77 ВИЧ-экспонированных де-
тей, которые наблюдаются по месту жительства. 

Антиретровирусная профилактика для сни-
жения перинатальной передачи ВИЧ-инфекции 
от матери к плоду применялась только у 43 
(41,7 %) ВИЧ-инфицированных детей, а в 
группе ВИЧ-экспонированных детей — у 69 
(89 %). Она включала полную профилактику (и 
матери, и ребенку) и неполную (или только мате-
ри, или только ребенку). В группе ВИЧ-
инфицированных детей, у которых применялась 
антиретровирусная профилактика, у 31 (72 %) ре-
бенка она была полной и у 12 (28 %) — применя-
лась только у матери или только у ребенка. В 
группе ВИЧ-экспонированных у 8 детей (11 %) 
антиретровирусная профилактика была неполной. 

Средний возраст детей к моменту снятия с 
учета при исключении ВИЧ-инфицирования 
оказался достоверно более низким, чем сред-
ний возраст его установления и составил 2,1 ± 
0,11 года. Возраст установления ВИЧ-статуса 
составил 2,9 ± 0,23 года (Р < 0,001). 

На момент установления ВИЧ-статуса рас-
пределение детей по возрасту было следую-
щим: до 1 года — 15 (14,5 %) детей, от 1 до 
3 лет — 47 (45,6 %), старше 3 лет — 41 (39,8 %) 
ребенок. В группе детей старше 3 лет диагноз 
был установлен в возрасте до 5 лет 25 (61 %) 
детям, в возрасте от 5 до 7 лет — 7 (17 %) и 
старше 7 лет — 9 (22 %) детям. 

Согласно протоколам «Оптимизация под-
ходов к наблюдению и лечению детей с 
ВИЧ/СПИДом (инструкция по применению)» 
и регламентирующим документам Министер-
ства здравоохранения (приказы МЗ РБ № 147 
от 05.09.03, № 61-А от 06.02.04, № 132 от 
17.03.04 и другие) в полном объеме по разным 
причинам не обследовано 52 (68 %) ВИЧ-
экспонированного ребенка. 

Для оценки стадий ВИЧ-инфекции ис-
пользовалась классификация ВИЧ-инфекции у 
детей CDC 1994 г. [9], которая наряду с клини-
ческими категориями включает иммунологи-
ческие критерии степени тяжести процесса. 

По клинико-иммунологическим категориям 
(по классификации CDC, 1994 г.) распределение 
детей к моменту установления ВИЧ-статуса было 
следующим: в категории А находилось 23 (22,3 %) 
ребенка, в категории В — 59 (57,3 %) детей, в кате-
гории С — 21 (20,4 %) ребенок. Количество детей, 
находящихся в III стадии (по классификации ВОЗ, 
2006 г.) на момент установления ВИЧ-статуса в 
возрастной группе до 1 года составило 5 (24 %), от 
1 до 3 лет и старше 3 лет было по 8 (38 %) человек. 

Результаты исследований проанализиро-
ваны с применением пакета прикладных про-
грамм «Statistiсa», (StatSoft, USA), с использо-
ванием данных параметрической статистики. 
Определялась средняя арифметическая, ее стан-
дартная ошибка (M ± m). Дальнейший анализ 
проводился с использованием непараметриче-
ских методов статистической обработки: срав-
нительный анализ между группами осуществ-
лялся с применением критерия Манна-Уитни, 
для сравнения частот в квадратах 2×2 использо-
вался точный критерий Фишера и критерий χ2. 

Результаты и их обсуждение 
Основными критериями физического раз-

вития у детей являются масса и длина тела, ок-
ружность головы и грудной клетки. В нормаль-
ных условиях доношенный ребенок рождается с 
массой тела в среднем 3300–3500 г и длиной 51–
53 см. У здорового новорожденного окружность 
головы равна 34–35 см, а размер грудной клетки — 
32–34 см. Наиболее активно физическое разви-
тие происходит на первом году жизни [10, 11]. 

Оценка динамики массы и длины тела, ок-
ружности головы и грудной клетки у ВИЧ-
инфицированных и ВИЧ-экспонированных де-
тей представлена в таблицах 1–4. 

Таблица 1 — Динамика массы тела у ВИЧ-инфицированных и ВИЧ-экспонированных детей 

Масса тела (г) ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
При рождении 3071 ± 74 3042 ± 55 0,76 
В 3 месяца 5532 ± 198 5860 ± 156 0,48 
В 6 месяцев 7440 ± 212 7572 ± 206 0,64 
В 9 месяцев 8511 ± 357 9219 ± 271 0,1 
В 12месяцев 9914 ± 235 10360 ± 383 0,45 

Таблица 2 — Днамика длины тела у ВИЧ-инфицированных и ВИЧ-экспонированных детей 

Длина тела (см) ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
При рождении 51 ± 0,35 50 ± 0,32 0,73 
В 3 месяца 60 ± 0,47 59 ± 0,36 0,78 
В 6 месяцев 65 ± 0,42 66 ± 0,49 0,7 
В 9 месяцев 69 ± 0,63 70 ± 0,72 0,15 
В 12 месяцев 74 ± 0,64 74 ± 0,51 0,16 
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Таблица 3 — Динамика окружности головы у ВИЧ-инфицированных и ВИЧ-экспонированных детей 

Окружность головы (см) ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
При рождении 34 ± 0,25 33 ± 0,2* 0,03 
В 3 месяца 39 ± 0,59 39 ± 0,29 0,56 
В 6 месяцев 42 ± 0,2 41 ± 0,32 0,67 
В 9 месяцев 43 ± 0,24 44 ± 0,42 0,34 
В 12 месяцев 45 ± 0,29 45 ± 0,44 0,85 

* Статистически значимые (р < 0,05) отличия при сравнении с группой ВИЧ-инфицированных детей. 

Таблица 4 — Динамика окружности грудной клетки у ВИЧ-инфицированных и ВИЧ-экспонированных 
детей 

Окружность грудной клетки (см) ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
При рождении 34 ± 0,34 32 ± 0,28* 0,001 
В 3 месяца 39 ± 0,36 39 ± 0,36 0,52 
В 6 месяцев 42 ± 0,27 42 ± 0,46 0,93 
В 9 месяцев 45 ± 0,52 46 ± 0,68 0,14 
В 12 месяцев 45 ± 0,73 47 ± 0,45* 0,04 

* Статистически значимые отличия (р < 0,05) при сравнении с группой ВИЧ-инфицированных детей. 
 
 

Окружности головы и грудной клетки в 
группах сравниваемых детей были в пределах 
возрастных норм. Однако наблюдалась тенден-
ция к снижению объема грудной клетки и ок-
ружности головы при рождении у ВИЧ-
экспонированных детей. В возрасте 12 месяцев 
окружность грудной клетки была большей у 
ВИЧ-экспонированных детей. 

В периферической крови здорового новоро-
жденного повышено содержание гемоглобина 
(170–240 г/л) и эритроцитов (5 × 1012/л-7 × 1012/л). 
Диапазон колебания общего числа лейкоцитов 
довольно широкий и составляет 10 × 109/л — 30 × 
109/л, число лимфоцитов составляет 16–34 % от 
общего числа лейкоцитов. Содержание тромбо-

цитов в период новорожденности в среднем со-
ставляет 150–400 × 109/л. На первом году жизни 
у детей наблюдается постепенное снижение чис-
ла эритроцитов и уровня гемоглобина, количест-
во лейкоцитов колеблется в пределах 9 × 109/л — 
10 × 109/л. В лейкоцитарной формуле преобла-
дают лимфоциты (до 55–60 %). С начала второго 
года жизни до пубертатного периода морфоло-
гический состав периферической крови ребенка 
постепенно приобретает черты, характерные для 
взрослых [10, 11]. 

Результаты сравниваемых лабораторных по-
казателей (количество эритроцитов, лейкоцитов, 
лимфоцитов, тромбоцитов, уровень гемоглоби-
на, СОЭ) приведены в таблицах 5–10. 

Таблица 5 — Показатели лабораторных исследований крови новорожденных в первые сутки жизни 

Лабораторные показатели ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
Эритроциты,1012/л 5,5 ± 0,1 5,4 ± 0,1 0,46 
Гемоглобин, г/л 182 ± 3,6 189 ± 3,7 0,65 
Лейкоциты, 109/л 17,1 ± 0,9 17,4 ± 1,1 0,45 
Тромбоциты,109/л 218 ± 14,4 276 ± 30,7* 0,02 

* Статистически значимые отличия (р < 0,05) при сравнении с группой ВИЧ-инфицированных детей 

Таблица 6 — Показатели уровня эритроцитов в сравниваемых группах 

Уровень эритроцитов, 10/12л ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р
В 3 месяца 3,6 ± 0,1 3,6 ± 0,1 0,22 
В 6 месяцев 3,8 ± 0,1 4,0 ± 0,2 0,32 
В 9 месяцев 3,5 ± 0,1 3,8 ± 0,1 0,13 
В 12 месяцев 3,6 ± 0,1 3,9 ± 0,1 0,006* 
В 18 месяцев 3,7 ± 0,1 3,9 ± 0,1 0,21 

* Статистически значимые отличия (р < 0,05) при сравнении с группой ВИЧ-экспонированных детей. 

Таблица 7 — Показатели уровня лейкоцитов в сравниваемых группах 

Уровень лейкоцитов, 10/9л ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
В 3 месяца 8,3 ± 0,4 7,7 ± 0,3 0,44 
В 6 месяцев 8,7 ± 0,5 8,3 ± 0,3 0,63 
В 9 месяцев 8,5 ± 0,8 8,3± 0,4 0,95 
В 12 месяцев 8,1 ± 0,5 7,3 ± 0,45 0,38 
В 18 месяцев 7,5 ± 0,4 8,0 ± 0,5 0,69 
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Таблица 8 — Показатели уровня гемоглобина в сравниваемых группах 

Уровень гемоглобина, г/л ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
В 3 месяца 110 ± 2,1 113 ± 1,6 0,05 
В 6 месяцев 109 ± 7,5 116 ± 2,7 0,24 
В 9 месяцев 107 ± 3,3 119 ± 1,9* 0,01 
В 12 месяцев 105 ± 5,5 119 ± 3,1* 0,003 
В 18 месяцев 106 ± 2,8 111 ± 9,3* 0,016 

* Статистически значимые отличия (р < 0,05) при сравнении группой с ВИЧ-экспонированных детей. 

Таблица 9 — Показатели уровня лимфоцитов в сравниваемых группах 

Уровень лимфоцитов, % ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
В 3 месяца 61 ± 3,2 65 ± 3,6 0,57 
В 6 месяцев 61 ± 4,7 60 ± 7,5 0,82 
В 9 месяцев 61 ± 5,6 61 ± 5,1 0,76 
В 12 месяцев 63 ± 2,2 54 ± 6,3 0,77 
В 18 месяцев 51 ± 4,5 56 ± 4,1 0,48 

Таблица 10 — Показатели СОЭ в сравниваемых группах 

СОЭ, мм/ч ВИЧ-инфицированные, M ± m ВИЧ-экспонированные, M ± m Уровень Р 
В 3 месяца 18 ± 1,8 8,7 ± 1,7 0,12 
В 6 месяцев 13 ± 2,8 8,8 ± 3,7 0,13 
В 9 месяцев 8,7 ± 2,0 7,9 ± 1,2 0,83 
В 12 месяцев 14 ± 2,7 5,6 ± 0,8* 0,002 
В 18 месяцев 19 ± 6,0 6,5 ± 1,3* 0,001 

* Статистически значимые отличия (р < 0,05) при сравнении с группой ВИЧ-экспонированных детей 
 
 
Как видно из приведенных данных, в первые 

сутки жизни у ВИЧ-инфицированных детей ре-
гистрировались более низкие показатели уровня 
тромбоцитов в периферической крови. У ВИЧ-
экспонированных детей, начиная с 9 месяцев 
жизни, отмечались достоверно более высокие 
показатели уровня гемоглобина и уровня эрит-

роцитов в возрасте12 месяцев. Показатели СОЭ 
в группе ВИЧ-экспонированных детей, начиная с 
12 месяцев жизни, оказались достоверно ниже, 
чем в сравниваемой группе. 

Результаты оценки физического развития 
детей по центильным таблицам представлены в 
таблицах 11–12. 

Таблица 11 — Оценка физического развития детей по центильным таблицам при рождении 

Физическое развитие 
ВИЧ-инфицированные, 

N = 65 (%) 
ВИЧ-экспонированные, 

N = 48 (%) 
Уровень Р 

Высокое, гармоничное 15 (23 %) 13 (27 %)  χ2 = 0,43; 0,71 
Среднее, гармоничное 8 (12 %) 10 (21 %) χ2 = 0,22; 0,29 

Низкое, гармоничное 
3 (5 %) 

1(2 %) χ2 = 0,44; 0,49 

Высокое, дисгармоничное с из-
бытком массы тела 

13 (20 %)* 2 (4 %) χ2 = 0,02; 0,03 

Высокое, дисгармоничное с де-
фицитом массы тела 

5 (8 %) 4 (8 %) χ2 = 0,59; 0,91 

Среднее, дисгармоничное с из-
бытком массы тела 

1 (1 %)* 6 (13 %) χ2
= 0,03; 0,03 

Среднее, дисгармоничное с де-
фицитом массы тела 

17 (26 %)* 3 (6 %) χ2 = 0,02; 0,02 

Низкое, дисгармоничное с из-
бытком массы тела 

0 1 (2 %) χ2 = 0,43; 0,25 

Низкое, дисгармоничное с де-
фицитом массы тела 

3 (5 %) 8 (17 %) χ2 = 0,05; 0,05 

* Статистически значимые отличия (р < 0,05) при сравнении с группой ВИЧ-экспонированных детей 
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Таблица 12 — Оценка физического развития детей по центильным таблицам в возрасте 1 года 

Физическое развитие ВИЧ-инфицированные, 
N = 39 (%) 

ВИЧ-экспонированные, 
N = 25 (%) Уровень Р 

Высокогармоничное 2 (5 %) 5 (20 %) χ2 = 0,11; 0,09 
Среднегармоничное 8 (21 %) 6 (24 %) χ2 = 0,51; 0,79 
Низкогармоничное 8 (21 %) 3 (12  χ2 = 0,35; 0,46 
Высокое, дисгармоничное с из-
бытком массы тела 5 (13 %) 3 (12 %) χ2 = 0,62; 0,93 

Высокое, дисгармоничное с де-
фицитом массы тела 0 0  

Среднее, дисгармоничное с из-
бытком массы тела 6 (15 %) 5 (20 %) χ2 = 0,47; 0,69 

Среднее, дисгармоничное с де-
фицитом массы тела 4 (10 %) 0 χ2 = 0,15; 0,12 

Низкое, дисгармоничное с из-
бытком массы тела 0 0  

Низкое, дисгармоничное с дефи-
цитом массы тела 6 (15 %) 3 (12 %) χ2 = 0,52; 0,74 

 
 

При оценке физического развития детей по 
центильным таблицам, среднегармоничными 
при рождении были только 8 (12 %) ВИЧ-
инфицированных и 10 (21 %) ВИЧ-экспониро-
ванных детей, Р = 0,29. В группе ВИЧ-инфици-
рованных преобладали дети со средним дис-
гармоничным развитием с дефицитом массы 
тела (17 из 65, 26 %). При рождении их было 
достоверно больше, чем ВИЧ-экспонированных 
детей с таким же уровнем развития (3 ребенка 
(6 %), Р = 0,02). Достоверно более часто рож-
дались дети с высоким дисгармоничным раз-
витием с избытком массы тела среди ВИЧ-
инфицированных (13 (20 %) из 65 детей по срав-
нению с 2 (4 %) из 48 экспонированными деть-
ми, Р = 0,03). В группе ВИЧ-экспонированных 
больше родилось детей с низким дисгармо-
ничным развитием с дефицитом массы тела — 
8 (17 %) человек. 

В возрасте 1 года среднегармоничное раз-
витие в сравниваемых группах было почти 
одинаковым: 8 (21 %) ВИЧ-инфицированных и 
6 (24 %) ВИЧ-экспонированных детей, Р = 

0,79. В группе ВИЧ-инфицированных одина-
ково чаще были дети со средним дисгармо-
ничным развитием с избытком массы тела и с 
низким, дисгармоничным развитием с дефици-
том массы тела — по 6 (15 %) детей. В этом 
возрасте экспонированные дети чаще были со 
средним дисгармоничным развитием с избыт-
ком массы тела — 5 (20 %) детей. 

Острые респираторные инфекции являются 
наиболее частыми заболеваниями детей. Перене-
сенные острые респираторные инфекции, как 
правило, не оставляют после себя длительного и 
стойкого иммунитета. Это обстоятельство, а 
также большое число серотипов возбудителей 
ОРВИ и отсутствие перекрестного иммунитета 
определяют возможность развития острых рес-
пираторных инфекций у одного и того же ребен-
ка несколько раз в году. Повторные ОРВИ в не-
которых случаях создают условия для возникно-
вения острых и затяжных пневмоний [10, 11]. 

Наиболее часто встречаемые заболевания 
у детей в первые годы жизни представлены в 
таблице 13. 

Таблица 13 — Часто встречаемые заболевания у детей сравниваемых групп в первые годы жизни 

Заболевание ВИЧ-инфицированные, 
N = 103, n (%) 

ВИЧ-экспонированные, 
N = 77, n (%) Уровень Р 

Острые респираторные заболевания 58 (56 %) 51 (66 %) χ2 = 0,5; 0,29 
Острые кишечные инфекции 11 (10 %) 7 (9 %) χ2 = 0,75; 0,47 
Атопический дерматит 19 (18 %) 10 (13 %) χ2 = 0,40; 0,29 
Анемия 42 (40 %)* 13 (17 %) χ2 = 0,01; 0,007 

* Статистически значимые отличия (р < 0,05) при сравнении с группой ВИЧ-экспонированных детей 

 
Дети обследованных групп в первые три года 

жизни чаще всего болели острыми респираторны-
ми инфекциями. Заболеваемость этой группой ин-
фекций в сравниваемых группах была практически 
одинаковой (ВИЧ-инфицированные дети — 2,7 ± 
0,2 случая и ВИЧ-экспонированные дети — 3,4 ± 
0,2 случая, χ2 = 0,14, р = 0,7). Пневмонией болели 
только ВИЧ-инфицированные дети. Она была 

диагностирована у 20 (19 %) детей. Пневмоцист-
ная пневмония была у 3 (15 %) детей. Двусторонний 
воспалительный процесс в легких отмечался у 2 
(10 %) детей, и у 1 (5 %) ВИЧ-инфицированного ре-
бенка пневмония была врожденной. 

Острыми кишечными инфекциями болели 
7 (9 %) ВИЧ-экспонированных детей и 11 (10 %) 
ВИЧ-инфицированных. 
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У ВИЧ-инфицированных детей несколько 
чаще диагностировали проявления атопического 
дерматита (19 (18 %) детей), в то время как у 
ВИЧ-экспонированных детей он диагностиро-
вался в 10 (13 %) случаях. 

Наиболее частая патология со стороны кро-
ви, встречающаяся у детей — анемия [10, 11]. В 
группах обследованных детей анемия в течение 
первых трех лет жизни достоверно чаще регист-
рировалась у ВИЧ-инфицированных (42 (40 %) 
по сравнению с ВИЧ-экспонированными детьми 
13 (17 %), Р = 0,007). 

Выводы 
Параметры физического развития детей при 

рождении были в пределах возрастной нормы. 
У ВИЧ-инфицированных детей при рожде-

нии наблюдались большие размеры грудной 
клетки и окружности головы, чем у ВИЧ-
экспо-нированных детей (33 ± 0,2 см окруж-
ность головы у ВИЧ-экспонированных детей и 
34 ± 0,25 см у ВИЧ-инфицированных детей, 
р = 0,03, окружность грудной клетки у ВИЧ-
экспонированных детей 32 ± 0,28 см и у ВИЧ-
инфицированных детей 34 ± 0,34 см, р = 0,001). 

В возрасте 12 месяцев окружность грудной 
клетки была больше у ВИЧ-экспонированных детей. 

При оценке физического развития детей по 
центильным таблицам, среднегармоничными при 
рождении были 8 (12 %) ВИЧ-инфицированных и 
10 (21 %) ВИЧ-экспонированных детей, Р = 0,29. В 
возрасте 1 года среднегармоничное развитие в 
сравниваемых группах было почти одинаковым (8 
ВИЧ-инфицированных (21 %) детей и 6 ВИЧ-
экспонированных (24 %), Р = 0,79). При рождении 
в группе ВИЧ-инфицированных преобладали де-
ти со средним дисгармоничным развитием с де-
фицитом массы тела (17детей (26 %)). В группе 
ВИЧ-экспонированных детей со средним дисгар-
моничным развитием с дефицитом массы тела 
было только 3 ребенка (6 %), Р=0,02. Достоверно 
более часто среди ВИЧ-инфицированных (13 де-
тей (20 %)) рождались дети с высоким, дисгармо-
ничным развитием с избытком массы тела по 
сравнению с ВИЧ-экспонированными детьми 
(2 ребенка, 4 %), Р = 0,03. Среднее, дисгармонич-
ное развитие с избытком массы тела у ВИЧ-
инфицированных детей встречалось реже по 
сравнению с экспонированными детьми (1 ребе-

нок ВИЧ-инфициро-ванный (1 %) и 6 детей 
ВИЧ-экспонированных (13 %), Р = 0,003). 

У ВИЧ-экспонированных новорожденных 
наблюдались более высокие показатели уровня 
тромбоцитов по сравнению с ВИЧ-инфициро-
ванными (276 ± 30,7 × 109/л и 218 ± 14,4 × 109/л 
соответственно, р = 0,02). 

У ВИЧ-экспонированных детей, начиная с 
9 месяцев жизни, отмечались достоверно более 
высокие показатели уровня гемоглобина и 
уровня эритроцитов в возрасте 12 месяцев. По-
казатели СОЭ в группе ВИЧ-экспонированных 
детей, начиная с 12 месяцев жизни, оказались 
достоверно ниже, чем в сравниваемой группе. 

Заболеваемость острыми респираторными 
инфекциями в сравниваемых группах была 
одинаковой. Пневмонией болели только ВИЧ-
инфицированные дети. 

Анемия в течение первых трех лет жизни дос-
товерно чаще регистрировалась у ВИЧ-инфициро-
ванных детей (42 (40 %) по сравнению с 13 (17 %) 
ВИЧ-экспонированными детьми, Р = 0,007). 

Выявленные различия между группами в 
динамике могут быть использованы для про-
гнозирования ВИЧ-статуса. 
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Качество освещения операционной раны является определяющим фактором в успешности хирургиче-
ского вмешательства. 

Проведены разработка и оценены перспективы применения в хирургии дистрофических поражений пояснично-
го отдела позвоночника устройства для освещения операционных ран.  

Ключевые слова: источник освещения, поясничная радикулопатия, хирургическое лечение. 


