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С целью поиска возможностей оптимизации лабораторного скрининга и иллюстрации актуальности изменений, внесенных
в алгоритм диагностики на вирус иммунодефицита человека, проведено исследование 89 инфицированных вирусом лиц ком-
мерчески доступными тест-системами иммуноферментного анализа, иммунохемилюминесцентного анализа, а также мето-
дом иммуноблота. Для 26 из исследованных образцов также были получены результаты количественного определения рибо-
нуклеиновой кислоты ВИЧ-1 методом полимеразной цепной реакции в реальном времени. На основе полученных данных
показано, что в лабораторной диагностике вируса иммунодефицита человека на острой стадии инфекции возможности
иммунного блота ограничены, при этом в определенных условиях иммунохимический скрининговый тест можно использо-
вать без дальнейшего подтверждения в иммунном блоте. Также полученные результаты свидетельствуют в пользу суще-
ствования «диагностического порога» численных значений скрининговых тестов иммунохемилюминесцентного анализа.
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The aim of the present study was to find ways for HIV screening optimization by updating the algorithm of screening. The study
involved 89 HIV patients tested with ELISA, ECLIA and immunoblot assays. In 26 cases, viral load was also quantified using
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ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА

Цель исследования. Оптимизация лаборатор-
ного скрининга на инфекцию вирусом иммуноде-
фицита человека (ВИЧ) была и остается актуаль-
ной задачей здравоохранения. До последнего вре-
мени алгоритмы скрининга, обязательные для
использования в  РФ, определялись следующим
положением: «Стандартным методом лаборатор-
ной диагностики ВИЧ-инфекции служит опреде-
ление антител/антигенов к ВИЧ с помощью ИФА.

Для подтверждения результатов в отношении ВИЧ
применяются подтверждающие тесты (иммунный,
линейный блот)» [1].

С момента принятия этого регламентирующего
документа прошло около шести лет  — не очень
большой срок, но в отношении ВИЧ-инфекции как
эпидемиологическая ситуация, так и лабораторно-
диагностические подходы меняются быстро, и  с
каждым годом становилось все более ясно, что



особого внимания заслуживает выявление инфек-
ции на острой стадии.

Назначение антиретровирусной терапии на ран-
них сроках инфицирования улучшает лабораторные
показатели прогрессии заболевания, снижает раз-
мер вирусного резервуара, способствует сохранению
иммунитета [2–4]. Кроме того, раннее начало лече-
ния существенно снижает риск трансмиссии ВИЧ,
который особенно велик на стадии острой инфекции
из-за высокого содержания вируса в крови и гени-
тальных выделениях [5–6]. Международные норма-
тивные документы последних лет рекомендуют без-
отлагательное начало лечения при выявлении ост-
рой ВИЧ-инфекции [7–8].

Таким образом, раннее выявление ВИЧ важно
не только для определения тактики ведения инди-
видуального пациента, но и для решения гораздо
более общих задач  — таких, как повышение
эффективности профилактики и изменение эпиде-
миологических тенденций в стране.

Иммунный блот, который до последнего времени
был общепризнанным стандартом подтверждаю-
щего теста, в  отношении диагностики острой
инфекции дает результаты, которые можно харак-
теризовать как уязвимые, поскольку он дает поло-
жительные результаты не ранее 5 недель после
инфицирования. Как известно, сроки появления
лабораторных маркеров ВИЧ индивидуальны, но
в подавляющем большинстве случаев современные
методики позволяют обнаружить рибонуклеиновую
кислоту (РНК) ВИЧ уже через 1,5–2 недели после
инфицирования, белок p24 — через 2,5–3 недели,
антитела — через 3–4 недели [9].

Это соотношение сроков выявления инфекции не
осталось без внимания экспертов. В недавней публи-
кации Всемирной организации здравоохранения реко-
мендуется при скрининге в странах с распространен-
ностью ВИЧ менее 5% (к которым относится
и Россия) использовать комбинацию иммунофермент-
ных и иммунохемилюминесцентных тестов; указание
о необходимости иммунного блота отсутствует [10].

Последние европейские рекомендации также
включают в алгоритм скрининга иммунофермент-
ные и  иммунохемилюминесцентные тесты, а  на
референсном этапе как альтернативу подтвер-
ждающего иммунного блота — тест методом поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) на РНК ВИЧ [11].

В США начиная с 2014 года действует норматив,
принятый Центром по контролю и профилактике
заболеваемости, согласно которому анализ нуклеи-
новых кислот ВИЧ (а не иммунный блот) является

заключительным, решающим этапом в процедуре
подтверждения диагноза «ВИЧ-инфекция» [7].

Что касается мнения профессионального
сообщества, то работы, демонстрирующие воз-
можность поставить лабораторный диагноз острой
ВИЧ-инфекции ранее, чем выявится положитель-
ный иммуноблот,— с  помощью иммунофермент-
ных тестов 4-го поколения и анализа нуклеиновых
кислот ВИЧ — неоднократно публиковались как
в нашей стране, так и за рубежом [12–17].

Осенью 2016 года было утверждено постановле-
ние Главного санитарного врача РФ о внесении
изменений в  действующие Санитарные правила
и  нормы по  профилактике ВИЧ-инфекции. Ряд
внесенных поправок представляются весьма суще-
ственными с  точки зрения лабораторной диагно-
стики ВИЧ. В  частности, скрининговый алгоритм
изложен следующим образом (курсивом выделен
новый текст): «Стандартным методом лаборатор-
ной диагностики ВИЧ-инфекции служит одновре-
менное определение антител к ВИЧ 1, 2 и антигена
p25/24 ВИЧ с  помощью диагностических тестов
ИФА и  ИХЛА, разрешенных к  применению
в Российской Федерации в установленном законом
порядке. Для подтверждения результатов в  отно-
шении ВИЧ применяются подтверждающие тесты
(иммунный, линейный блот). У детей первого года
жизни и  лиц, находящихся в  инкубационном
периоде, для подтверждения диагноза и своевре-
менного назначения АРВ терапии может быть
использовано определение РНК или ДНК ВИЧ
молекулярно-биологическими методами» [18].

В настоящей работе на  практическом материа-
ле, собранном в  иммунологической лаборатории
СПб ГБУЗ «Клиническая инфекционная больница
имени С.П.Боткина», проиллюстрирована акту-
альность изменений, внесенных в 2016 году в алго-
ритм постановки лабораторного диагноза
«ВИЧ-инфекция», и целесообразность безотлага-
тельного внедрения их в рутинную работу лабора-
торий, занимающихся диагностикой ВИЧ.

Материалы и методы. В исследование включе-
ны образцы сыворотки от  89 ВИЧ-инфицирован-
ных лиц, поступившие в  лабораторию в  период
с октября 2015-го по май 2016 года. Для каждого
образца были получены первично-положительные
результаты в иммуноферментной (ИФА) и иммуно-
хемилюминесцентной (ИХЛА) тест-системах, под-
твержденные в ИФА-тесте на белок р24 ВИЧ-1;
при этом иммуноблот был либо отрицательным,
либо неопределенным.
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Для 26 из исследованных образцов также были
получены результаты количественного определения
РНК ВИЧ-1 методом ПЦР в реальном времени.

Сроки постановки иммуноблота после получения
первично-положительного результата составляли
от  0 до  4 дней, с  медианным значением 1 день.
ИФА-тест на белок р24 выполнялся чаще всего в тот
же день, что иммуноблот (56,8% случаев), в 15,9%
случаев — на следующий день, в 21,6% случаев —
на 1–3 дня ранее иммуноблота, в единичных случаях
(5,7%) — через 1–3 дня после иммуноблота.

В июле 2016 года все эти образцы (хранившиеся
после скрининга при -70° С) были дополнительно
проанализированы с использованием иммунного
теста на основе технологии электрохемилюминес-
ценции.

Работа была выполнена с  использованием
нижеперечисленных коммерческих тест-систем,
при соблюдении соответствующих протоколов
производителей:

— Genscreen Ultra HIV Ag-Ab (Bio-Rad, США),
иммуноферментный анализ; далее в  тексте  —
Genscreen.

— ARCHITECT HIV Ag/Ab Combo (Abbott,
США), иммунохемилюминесцентный анализ;
далее — ARCHITECT.

— HIV combi PT Elecsys (Roche Diagnostics,
Швейцария), иммуноэлектрохемилюминесцент-
ный анализ; далее — Elecsys.

— NEW LAV BLOT I (Bio-Rad, США), лизат-
ный иммунный блот; далее — иммуноблот.

— ИФА-Блот-ВИЧ-1 («ЭКОлаб», РФ), лизат-
ный иммунный блот; далее — иммуноблот.

— ВИЧ-1 p-24-антиген-ИФА-БЕСТ («Вектор-
Бест», РФ), иммуноферментный анализ; далее — р24.

— Abbott RealTime HIV-1 (Abbott, США), ПЦР
в реальном времени; далее — вирусная нагрузка (ВН).

Результаты и их обсуждение. В лабораторной
диагностике ВИЧ в нашей стране иммунохемилю-
минесцентные тесты имеют меньшее распростране-
ние по сравнению с классическим иммунофермент-
ным анализом. Поэтому важно подчеркнуть, что оба
использованных ИХЛА-теста показали абсолютную
сходимость с методом ИФА: для 100% проанализи-
рованных образцов ARCHITECT, Elecsys и Gen -
screen дали положительные результаты.

Несмотря на то, что иммунные тесты относятся
к качественному виду анализа, величина оптиче-
ской плотности (cut-off index в методиках ИФА) или
сигнала (S/CO в  методиках ИХЛА) пропорцио-
нальна количеству образовавшихся иммунных ком-

плексов в образце. С этим связан интерес к воз-
можному извлечению полезной диагностической
информации из численных значений этих величин,
проявленный авторами ряда публикаций [19–22].

Аналогичный подход был применен и  в данной
работе. Для рассмотрения результатов с количе-
ственной точки зрения был использован анализ
корреляций между массивами данных, полученных
каждым из трех скрининговых тестов (табл. 1).

Эти данные показывают, что численные результа-
ты теста ИФА (Genscreen) не лишены корреляции
с тестами ИХЛА (сила связи слабая или умеренная).
Корреляция же между результатами двух иммунохи-
мических тестов, различающихся по формату детек-
ции (иммунохемилюминесцентный ARCHITECT
и  иммуноэлектрохемилюминесцентный Elecsys),
оказалась очень высокой: r=0,92.

Более наглядно эта корреляция видна из диаграм-
мы рассеяния (рис. 1) и диаграммы размаха (рис. 2).

Диаграмма рассеяния показывает, что связь
между данными ARCHITECT и  Elecsys вполне
удовлетворительно описывается линейным урав-
нением (коэффициент детерминации R2=0,84).
Лишь в диапазоне очень высоких значений S/CO
эта прямая пропорциональность становится менее

ВИЧ�ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2017 г., ТОМ 9, № 238

Рис. 1. Диаграмма рассеяния численных результатов анализа
89 образцов методами ARCHITECT и Elecsys



выраженной, однако частота встречаемости таких
значений относительно низкая. Диаграммы разма-
ха (box-and-whisker plots), которые дают наглядное
представление о  характере распределения полу-
ченных величин, свидетельствуют о близком сход-
стве основных параметров распределений: медиа-
ны, нижнего и верхнего квартилей.

Также была проанализирована возможная связь
между численными значениями теста р24 и вирус-
ной нагрузкой. О положительной корреляции
между этими показателями сообщалось в литера-
туре [19]. Однако на основе значений, полученных
в данной работе, не было выявлено корреляции
между этими двумя параметрами (r=0,058).

В ряде работ с помощью статистического анализа
данных, полученных скрининговыми иммунными
тестами, было показано, что при достаточно высо-
ких значениях S/CO положительная прогностиче-
ская значимость теста приближается к 100%. На
этом основании было высказано мнение о диагно-
стической самодостаточности таких скрининговых
результатов. Это означает, что информацию
об образцах, для которых S/CO превышает такое
пороговое значение, следует передавать клиници-
стам, не дожидаясь результатов иммунного блота,
и независимо от таковых.

Так, в Турции более 72 000 образцов от доноров
крови были проанализированы с помощью скри-
нингового ИФА-теста Vironostika (BioMerieux)
и  подтверждающего иммуноблота INNO-LIA
(Fujirebio Europe). В качестве порогового, не тре-

бующего подтверждения, значения ИФА-теста
была предложена величина S/CO, равная 5,6 [20].

В двух других работах использовали в  качестве
скринингового ИХЛА-тест, а именно ARCHITECT.
В итальянском исследовании (18 000 доноров; под-
тверждающий тест  — INNO-LIA) обнаружили
100%-ную положительную прогностическую
значимость скринингового теста при S/CO≥70
[21]. Для австралийской популяции (ретроспек-
тивный анализ около 140 000 образцов, поступив-
ших в серологическую лабораторию) положитель-
ная прогностическая значимость теста ARCHI-
TECT достигала 100% при S/CO≥151,17 [22].

Мы решили проверить предположение о  том,
что образцы со значениями S/CO выше порогово-
го имеют также и  особенно высокую вирусную
нагрузку, которая, как известно, характерна для
острого ВИЧ.

Как следует из полученных данных, во всех слу-
чаях, когда в дополнение к иммунным тестам опреде-
лялась вирусная нагрузка (26 образцов из включен-
ных в работу), ВН была выявлена и оказалась очень
высокой. В 14 образцах уровень ВН исчислялся сот-
нями тысяч или миллионами копий, а в 12 образцах
он был выше предела количественного определения
(10 млн копий на миллилитр). Эти 12 образцов мы
и рассматривали при дальнейшем анализе в качестве
образцов со сверхвысокой вирусной нагрузкой.

Для выбора пороговой величины S/CO для ана-
лиза был учтен факт, что положительная прогности-
ческая значимость прямо пропорциональна распро-
страненности ВИЧ в исследуемой популяции. Так,
пороговое значение S/CO должно быть ниже
в популяциях с высокой распространенностью, чем
там, где распространенность меньше. Согласно
вышеупомянутым публикациям, в Австралии, где
распространенность ВИЧ составляет 0,15% (от
численности населения), предложенный авторами
порог S/CO — 151,17 (для теста ARCHITECT),
а в Италии (распространенность — 0,4%) порог
S/CO — 70 (для того же теста). Поскольку в России
показатель распространенности выше, чем
в Италии (около 0,7% [23]), то искомое значение
для анализа не должно быть выше 70.

Мы использовали это значение для разделения
данных на  две группы: в  первой результат теста
ARCHITECT был больше 70, во второй — меньше.
Между этими группами сравнивалась встречаемость
сверхвысокой (свыше 10 млн копий) вирусной
нагрузки. Результаты (табл. 2) оценивались по кри-
терию хи-квадрат: в  группе с высоким значением
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Рис. 2. Диаграмма размаха численных результатов анализа
89 образцов методами ARCHITECT и Elecsys.

Прямоугольником обозначена область, в которую попадает
50% всех значений (между верхним и нижним квартилями).
Горизонтальная линия в прямоугольнике — медиана, то есть
значение, которое делит распределение пополам (50% значе-
ний — больше медианы и 50% — меньше). Ограничивающие

отрезки — минимальные значения



S/CO сверхвысокая ВН встречалась статистически
значимо чаще (69,2% против 23,1%, p=0,018).

Чтобы провести аналогичный анализ для теста
Elecsys, было учтено, что значение S/CO=70 в тесте
ARCHITECT составляет примерно 70% от медианы.
Для теста Elecsys аналогичная величина S/CO
составляет 52. В таблице 3 показаны результаты

сравнения встречаемости сверхвысокой вирусной
нагрузки в образцах, для которых S/CO было выше
или ниже 52 в тесте Elecsys. В группе с высоким
значением S/CO сверхвысокая ВН встречалась ста-
тистически значимо чаще (71,4% против 16,7%),
при этом в  данном случае значение p-value было

значительно ниже (0,005 против 0,018), что свиде-
тельствует о большей статистической значимости
полученных различий для тестов Elecsys.

Таким образом, полученные результаты под-
тверждают опубликованные данные в пользу суще-
ствования «диагностического порога» численных
значений скрининговых ИХЛА-тестов — величины
S/CO, обеспечивающей высокую положительную
прогностическую значимость и  тем самым позво-
ляющей ставить лабораторный диагноз без даль-
нейшего подтверждения. Однако выявление поро-
гового значения, специфического для российской
популяции и для конкретной тест-системы, требует
проведения широкомасштабного исследования
при содействии производителей исследуемых
тест-систем.

Заключение. В лабораторной диагностике ВИЧ
на  острой стадии инфекции, когда возможности
иммунного блота ограничены, иммунные тесты трех
различных форматов (иммуноферментный, иммуно-
хемилюминесцентный и иммуноэлектрохемилюми-
несцентный) дают согласованные непротиворечивые
результаты. При этом численные результаты двух
разноформатных иммунохимических тестов (ARC-
HITECT и Elecsys) характеризуются высокой степе-
нью корреляции. Сопоставление уровней вирусной
нагрузки и величины сигнала в ИХЛА-тестах свиде-
тельствует в пользу точки зрения, согласно которой
иммунохимический скрининговый тест, с учетом дан-
ных о  распространенности ВИЧ в  исследуемой
популяции, можно использовать без дальнейшего
подтверждения в иммунном блоте.

ВИЧ�ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2017 г., ТОМ 9, № 240

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
    1.  СанПиН 3.1.5.2826–10 «Профилактика ВИЧ-инфекции». [SanPiN 3.1.5.2826–10 Prevention of HIV infection (In Russ.)].

    2.  Hecht F.M., Wang L., Collier A., Little S., Markowitz M., Margolick J., Kilby J.M., Daar E., Conway B., Holte S. A multicenter observational study

of the potential benefits of initiating combination antiretroviral therapy during acute HIV infection. J. Infect. Dis., 2006, Vol. 194, рр. 725–733.

    3.  Hogan C.M., Degruttola V., Sun X., Fiscus S.A., Del Rio C., Hare C.B., Markowitz М. The setpoint study (ACTG A5217): effect of immediate

versus deferred antiretroviral therapy on virologic set point in recently HIV-1-infected individuals. J. Infect. Dis., 2012, Vol. 205, рр. 87–96.

    4.  Smith M.K., Rutstein S.E., Powers K.A., Fidler S., Miller W.C., Eron J.J. Jr., Cohen M.S. The detection and management of early HIV infection:

a clinical and public health emergency. J. Acquir. Immune Defic. Syndr., 2013, Vol. 63, Suppl. 2, рр. S187–S199.

    5.  Hamlyn E., Jones V., Porter K., Fidler S. Antiretroviral treatment of primary HIV infection to reduce onward transmission. Curr. Opin. HIV AIDS,

2010, Vol. 5, рр. 283–290.

    6.  Cohen M.S., Shaw G.M., McMichael A.J., Haynes B.F. Acute HIV-1 Infection. N. Engl. J. Med., 2011, Vol. 364, рр. 1943–1954.

    7.  Laboratory Testing for the Diagnosis of HIV Infection: Updated Recommendations, June 2014. Centers for Disease Control and Prevention, 2014, 68 p.

    8.  Consolidated guidelines on the use of antiretroviral drugs for treating and preventing HIV infection. WHO Press, Geneva, June 2016, 480 p.

    9.  Daskalakis D. HIV Diagnostic Testing: Evolving Technology and Testing Strategies. Topics in Antiviral Medicine, 2011, Vol. 19, рр. 18–22.

 10.  Serological testing strategy for HIV diagnosis in low prevalence settings. Consolidated guidelines on HIV testing services. WHO Press, Geneva,

2015, рр. 103–105.



 11.  Gökengin D., Geretti A.M., Begovac J., Palfreeman A., Stevanovic M., Tarasenko O., Radcliffe K. 2014 European Guideline on HIV testing. Int.

J. STD AIDS, 2014, Vol. 25, рр. 695–704.

 12.  Мусатова В.Б., Лисицина З.Н., Тыргина Т.В., Галачьянц А.Д., Фирсов С.Л. Диагностическая значимость определения р24 ВИЧ в верифи-

кации острой стадии ВИЧ-инфекции // ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии. 2010. Т. 2, № 1. С. 46–50. [Musatov V.B., Lisitsyna Z.N.,

Tyrgina T.V., Galachyants A.D., Firsov S.L. Diagnostic significance of HIV p24 analysis for verification of the acute stage of HIV infection. HIV

Infection and Immunosuppressive Disorders, 2010, Vol. 2, No. 1, pp. 46–50 (In Russ.)].

 13.  Лисицина З.Н., Крутицкая Л.И., Дементьева Н.Е., Тургина Т.В., Денисова М.А. Стандарты лабораторных исследований и рассмотрение

затрат по выявлению и контролю за ВИЧ // ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии. 2010. Т. 2, № 4. С. 79–85. [Lisitsyna Z.N., Krutitskaya L.I.,

Dementjeva N.Е., Tyrgina T.V., Denisova M.A. Standards of laboratory tests for HIV and the cost of HIV detection and monitoring. HIV Infection

and Immunosuppressive Disorders, 2010, Vol. 2, No. 4, pp. 79–85 (In Russ.)].

 14.  Дементьева Н.Е., Крутицкая Л.И., Лисицина З.Н. Этапы лабораторной диагностики и организация мониторинга ВИЧ-инфекции // Вирус имму-

нодефицита человека — медицина / Под ред. Н.А.Белякова и А.Г.Рахмановой. СПб: Балтийский медицинский образовательный центр, 2011.

С. 427–456. [Dementjeva N.E., Krutitskaya L.I., Lisitsynа Z.N. Steps of laboratory diagnosis and monitoring of HIV. In: Human immunodeficiency

virus — Medicine. Еd. N.A.Belyakov and A.G.Rakhmanova. Saint-Petersburg: Baltic Medical Educational Center, 2011, рр. 427–456 (In Russ.)].

 15.  Никитина Е.Г., Дмитриева Л.В., Бронникова С.Н., Зарубин С.Н., Пашковская М.Ю., Плотникова Ю.К., Бобкова М.Р. Оптимизация алго-

ритма лабораторной диагностики ВИЧ-инфекции на подтверждающем этапе тестирования // ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии. 2013.

Т. 5, № 2. С. 97–104. [Nikitina Е.G., Dmitrieva L.V., Bronnikova S.N., Zarubin S.N., Pashkovskaya M.Yu., Plotnikova Yu.K., Bobkova M.R.

Optimisation of laboratory diagnostics algorithm at the confirmation steps of HIV testing. HIV Infection and Immunosuppressive Disorders,

2013, Vol. 5, No. 2, pp. 97–104 (In Russ.)].

 16.  Мазус А.И., Пронин А.Ю., Каминский Г.Д., Богородская Е.М., Бессараб Т.П., Цыганова Е.В., Ольшанский А.Я., Голохвастова Е.Л.,

Синицын М.В., Халилулин Т.Р., Шимонова Т.Е., Орлова-Морозова Е.А., Серебряков Е.М., Набиуллина Д.Р. Клинические рекомендации

по  диагностике, лечению и  профилактике ВИЧ-инфекции у  взрослых. М., 2014. 69 c. [Mazus A.I., Pronin A.Yu., Kaminsky G.D.,

Bogorodskaya E.M., Bessarab T.P., Tsyganova E.V., Olshansky A.Ya., Golohvastova E.L., Sinitsyn M.V., Khalilulin T.R., Shimonova T.E.,

Orlova-Morozova E.A., Serebryakov E.M., Nabiullina D.R. Clinical recommendations for the diagnosis, treatment and prevention of HIV infection

in adults. Moscow, 2014, 69 р. (In Russ.)].

 17.  De Souza M.S., Phanuphak N., Pinyakorn S., Trichavaroj R., Pattanachaiwit S., Chomchey N., Fletcher J.L., Kroon E.D., Michael N.L.,

Phanuphak P., Kim J.H., Ananworanich J. Impact of nucleic acid testing relative to antigen/antibody combination immunoassay on the detection

of acute HIV infection. AIDS, 2015, Vol. 29, рр. 793–800.

 18.  СанПиН 3.1.5.2826–10 «Профилактика ВИЧ-инфекции» (с изменениями на 21 июля 2016 года). [SanPiN 3.1.5.2826-10 Prevention of HIV

infection (as amended on July 21, 2016) (In Russ.)].

 19.  Brennan C.A., Yamaguchi J., Vallari А., Swanson Р., Hackett Jr. J.R. ARCHITECT HIV Ag/Ab Combo assay: Correlation of HIV-1 p24 antigen

sensitivity and RNA viral load using genetically diverse virus isolates. J. Clin. Virol., 2013, Vol. 57, рр. 169–172.

 20.  Acar A., Kemahli S., Altunay H., Kosan E., Oncul O., Gorenek L., Cavuslu S. The significance of repeat testing in Turkish blood donors screened

with HBV, HCV and HIV immunoassays and the importance of S/CO ratios in the interpretation of HCV/HIV screening test results and as a

determinant for further confirmatory testing. Transfusion Medicine, 2010, Vol. 20, рр. 152–159.

 21.  Sommese L., Iannone C., Cacciatore F., De Iorio G., Napoli C. Comparison Between Screening and Confirmatory Serological Assays in Blood

Donors in a Region of South Italy. J. Clin. Lab. Analysis, 2014, Vol. 28, рр. 198–203.

 22.  Jensen T.O., Robertson P., Whybin R., Chambers I., Lahra M., Rawlinson W., Post J.J. A Signal-to-Cutoff Ratio in the Abbott Architect HIV Ag/Ab

Combo Assay That Predicts Subsequent Confirmation of HIV-1 Infection in a Low-Prevalence Setting. J. Clin. Microbiol., 2015, Vol. 53, рр. 1709–1711.

 23.  Покровский В.В., Ладная Н.Н., Тушина О.И., Буравцова Е.В. ВИЧ-инфекция. Информационный бюллетень № 40. М., 2015. 56 с.

[Pokrovskiy V.V., Ladnaya N.N., Tushina O.I., Buravtsova Е.V. HIV infection. Newsletter, No. 40, Moscow, 2015, 56 p. (In Russ.)].

Статья поступила 10.05.2017 г.
Контактная информация: Надежда Викторовна Коробан, е-mail: nadezda.koroban@roche.com

Коллектив авторов:
Лисицина Зоя Николаевна — к.м.н., ассистент кафедры социально-значимых инфекций ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государствен-
ный медицинский университет» имени академика И.П.Павлова» МЗ РФ, врач СПб ГБУЗ «Клиническая инфекционная больница имени
С.П.Боткина», зав. клинико-диагностической лабораторией СПб ГБУЗ «Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболевания-
ми», 190103, Санкт-Петербург, наб. Обводного канала, 179, (812) 579-9-66, е-mail: spb.kdl.hiv@mail.ru;
Дмитриевская Ксения Андреевна — врач 2 категории, врач клинической лабораторной диагностики СПб ГБУЗ «Клиническая инфекционная боль-
ница имени С.П.Боткина», 191167 Санкт-Петербург, ул. Миргородская, 3, e-mail: im30lab@mail.ru;
Коробан Надежда Викторовна — к.б.н., менеджер по продукции ООО «Рош Диагностика Рус», 115114, Москва, ул. Летниковская, 2, стр. 2,
е-mail: nadezda.koroban@roche.com;
Кондрашова Татьяна Васильевна — к.б.н., старший менеджер по продукции ООО «Рош Диагностика Рус», 115114, Москва, ул. Летниковская, 2,
стр. 2, е-mail: tatiana.kondrashova@roche.com.

ВИЧ�ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2017 г., ТОМ 9, № 2 41



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 15%)
  /CalRGBProfile (Adobe RGB \0501998\051)
  /CalCMYKProfile (Of Euro pos K95 UCR340.ICC              )
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments false
  /ParseDSCCommentsForDocInfo false
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo false
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 100
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 600
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.16667
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 1200
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.08333
  /EncodeGrayImages false
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 300
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.08333
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
>
    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e5c4f5e55663e793a3001901a8fc775355b5090ae4ef653d190014ee553ca901a8fc756e072797f5153d15e03300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc87a25e55986f793a3001901a904e96fb5b5090f54ef650b390014ee553ca57287db2969b7db28def4e0a767c5e03300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>
>
    /HRV <>
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020d654ba740020d45cc2dc002c0020c804c7900020ba54c77c002c0020c778d130b137c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor weergave op een beeldscherm, e-mail en internet. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for on-screen display, e-mail, and the Internet.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 6.0 and later.)
    /RUS <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToRGB
      /DestinationProfileName (sRGB IEC61966-2.1)
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing false
      /UntaggedCMYKHandling /UseDocumentProfile
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


