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Резюме

Актуальность. Коэффициент летальности при Haemophilus influenzae серотип b может достигать 5% даже при соответствую-

щем лечении. До 40% детей, перенесших инфекцию, могут всю жизнь страдать от осложнений. Несмотря на то, что с внедрени-

ем вакцинации заболеваемость H. influenzae тип b снизилась в последние три десятилетия, ситуация с этой инфекцией должна 

находится под контролем, в частности потому, что она во всех регионах мира благополучна и есть вероятность вытеснения 

серотипа b другими патегенными штаммами. В этой в связи оценка эпидемической ситуации по H. influenzae тип b является 

весьма актуальной. Цель. Оценить заболеваемость гемофильной инфекцией типа b в отдельных странах мира и Российской 

Федерации на фоне внедрения вакцинопрофилактики. Заключение. Заболеваемость инвазивной Hib-инфекцией в странах, 

где вакцинация против этой инфекции была включена в национальные программы иммунизации зависит от поддержания 

высокого уровня охвата прививками. Устойчиво низкая заболеваемость во всех странах, которые внедрили вакцину про-

тив Hib-инфекции, иллюстрирует успешность программ плановой вакцинации, обеспечивающих эффективную защиту вак-

цинированных и способствующих формированию коллективного иммунитета. Однако продолжающееся выявление случаев 

инвазивных форм гемофильной инфекции вызывает опасение, что при проведении в мире массовой иммунизации возможно 

вытеснение серотипа b другими патогенными серотипами.
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Abstract

Relevance. Although the incidence of Hib infection has decreased in the last three decades, it is still significant. Even with 

appropriate treatment, the case-fatality rate can be as high as 5%. Up to 40% of children with infection may suffer lifelong 

complications. Although Hib infection is classified as vaccine-preventable, WHO and CDC do not post annual incidence information 

on their resources, unlike other vaccine-preventable infections. Therefore, an assessment of the global epidemic situation can only 

be based on the results of studies conducted in different countries. Objective. To assess the incidence of Haemophilus influenzae 

type b infection in selected countries of the world and the Russian Federation against the background of the introduction of specific 

vaccine prophylaxis. Conclusion. The incidence of invasive Hib infection in countries where vaccination against this infection is 

unavailable or has only recently been included in national vaccination programmes depends on maintaining high vaccination 

coverage and well-functioning surveillance systems. The persistently low incidence in all countries that have introduced Hib vaccine 

illustrates the success of routine vaccination programmes in providing effective protection to vaccinees and promoting collective 

immunity. However, the continued detection of cases of invasive forms of Haemophilus influenzae infection raises concerns that 

other serotypes may be displaced if mass immunisation with serotype b vaccine is carried out globally.
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Гемофильной инфекция, вызываемая грамотри­
цательными коккобациллами рода Haemophilus, 

не теряет своей актуальности в мире. Возбудители 
гемофильной инфекции подразделяются на ин­
капсулированные (типируемые) и неинкапсулиро­
ванные (нетипируемые – NTHi) в зависимости от 
наличия или отсутствия полисахаридной капсулы. 
Среди инкапсулированных штаммов H. influenzae 
выделяют 6 серотипов (Hia, Hib, Hic, Hid, Hie, Hif) 
[1]. Бактерия H. influenzae передается от человека 
человеку воздушно­капельным путем, колонизи­
рует носоглотку и может вызывать локализован­
ные гнойно­септические патологические процес­
сы (острый синусит, средний отит, конъюнктивит, 
эпиглоттит) или тяжелые инвазивные заболевания 
(септический менингит, сепсис, пневмония, перито­
нит, артрит). При этом гемофильная палочка может 
колонизировать носоглотку, не вызывая симпто­
мов заболевания (бессимптомное носительство). 

Наиболее вирулентным серотипом H. influenzae 
является тип b (Hib). Капсула H. influenzae, состоя­
щая из полирибозилрибитолфосфата (PRP), явля­
ется основным фактором патогенности этой бак­
терии путем подавления комплемент­зависимой 
бактериолитической активности крови и фагоци­
тарной функции лейкоцитов [1].

Разработка вакцин против Hib, как самого ви­
рулентного серотипа H. influenzae, началась еще 
в  1970­х гг. [2,3]. Первоначально были разработа­
ны вакцины, содержавшие капсульный полисаха­
рид PRP, однако они были неэффективны, так как 
полисахаридные антигены активируют в  B­клетках 
T­хелпер­независимый путь производства антител, 
который слабо развит у детей в  возрасте до 18 ме­
сяцев. По этой причине иммунный ответ на введен­
ную вакцину характеризовался только кратковре­
менной выработкой антител, отсутствием иммуно­
логической памяти и не предотвращал колонизацию 
носоглотки Hib, бессимптомным носительством бак­
терии, и, следовательно, не способствовал выработ­
ке коллективного иммунитета против Hib [4].

В конце 1980­х гг. были разработаны конъю­
гированные с белком вакцины от Hib, позволя­
ющие повысить иммуногенность полисахарида 
PRP [5,4]. Конъюгированные вакцины обеспечи­
вают ключевые преимущества, основанные на 
Т­зависимой иммуногенности, включая индукцию 
иммунологической памяти, снижение носоглоточ­
ного носительства (что приводит к формированию 
коллективного иммунитета) и усиление иммунно­
го ответа на последующую иммунизацию. Были 
созданы четыре конъюгированные вакцины от 
Hib, в  которых используются различные белко­
вые носители для PRP: дифтерийный анатоксин 

(PRP­DT), белковый комплекс внешней мембра­
ны Neisseria meningitidis (PRP­OMP), столбнячный 
анатоксин (PRP­TT) и мутантный вариант токсина 
Corynebacterium diphtheriae, лишенный токсиче­
ских свойств (PRP­CRM197). Помимо разных бел­
ков­носителей, в  этих вакцинах использовались 
различные по длине фрагменты полисахарида PRP 
и разные технологии конъюгации между белком 
и  полисахаридом [6].

На основе моновалентных конъюгированных 
вакцин против Hib разработаны комбинированные 
вакцины: бивалентные (Hib/менингококк серо­
группы C [MenC]), тетравалентные (дифтерийный, 
столбнячный анатоксины, ацеллюлярный или цель­
ноклеточный коклюшный антиген [DTaP и DTwP]/
Hib), пентавалентные (DTaP/инактивированный по­
лиовирус [IPV]/Hib) и гексавалентные (DTaP/IPV/
Hib/гепатит B [HepB]). Введение дополнительных 
антигенов не оказывает влияния на иммуноген­
ность и функциональность антител, индуцируемых 
каждым компонентом вакцины, в  исследованиях 
была показана высокая эффек тивность комбини­
рованных вакцин против Hib [7,8].

До массовой вакцинации ежегодно показатель 
заболеваемости Hib­инфекцией достигал среди 
детей в  возрасте от 0 до 4 лет 57 на 100 тыс. (32 
на 100 тыс. контингента – в  развитых странах 
и 60 на 100 тыс. контингента – в  развивающих­
ся) [3]. По статистике в  допрививочный период 
клинически Hib­инфекция чаще всего манифести­
ровала как менингит (52%), пневмония (12%), эпи­
глоттит (10%) и септицемия (8%), при этом коэффи­
циент летальности варьировал от 3% (для эпиглот­
тит) и  28% (для менингита) [3]. По данным ВОЗ, до 
введения вакцинации менингит, вызванный Hib, 
составлял до 42,4% от всех случаев бактериаль­
ного менингита с установленным возбудителем. 
Оценки коэффициента летальности различались 
в зависимости от региона, и составляли от 4,1% – 
в  европейском регионе до 27,6% в – африкан­
ском регионе [9].

С введением вакцинации заболеваемость Hib­
инфекцией во всем мире за последние три десяти­
летия снизилась. Наглядно об этом свидетельству­
ет резкое снижение случаев менингита, вызванно­
го Hib­инфекцией, – в  довакцинальный перид 4,84 
(2,95–7,98) на 100 тыс. детей до 5 лет, с введени­
ем вакцинации– 0,67 (0,48–0,94) [10].

Включение конъюгированных вакцин против 
Hib в  национальные программы вакцинации раз­
личных стран привело к значительному и устой­
чивому снижению заболеваемости во всех воз­
растных группах [11]. В результате инициатив ВОЗ 
число стран, проводящих иммунизацию против Hib, 
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увеличилось с 89 (из 193 – 46%) в  2004 г. и до 158  
(из 193 – 82%) – в  2009 г.193 (194 – 99%) [12].

По оценкам ВОЗ (2000) Hib вызывал примерно 
8,13 млн (диапазон неопределенности [UR] от 7,33 
до 13,2 млн) случаев серьезных заболеваний и 371 
000 смертей (UR от 247 000 до 527 000) в  год у 
детей в  возрасте до 5 лет [13]. В 2022 г. в  странах 
ЕС и ЕЭЗ было зарегистрировано 3 967 подтверж­
денных случаев инвазивного Hib, что представляет 
собой значительный рост по сравнению с предыду­
щими двумя годами (1 694 случая в  2021 г., 1 849 – 
в  2020 г.), наблюдаемый параллельно со снятием 
ограничительных мер в  связи с COVID­19 [13].

Необходимо отметить также, что количество 
заболевших гемофильной инфекцией зависит не 
только от охвата профилактическими прививками 
против Hib но и от серотипового пейзажа циркули­
рующих штаммов, поскольку основным компонен­
том современных вакцин является капсульный по­
лисахарид Hib­PRP, не обеспечивающий перекрест­
ный иммунитет к другим серотипам Haemophilus 
influenzae [14–16].

Исходя из вышеизложенного оценка эпидеми­
ческой ситуации по H. influenzae тип b является 
весьма актуальной.

Цель – оценить заболеваемость гемофильной 
инфекцией в  отдельных странах мира и в  Рос сий­
ской Федерации на фоне внедрения специфиче­
ской вакцинопрофилактики.

Материалы и методы
Для описания ситуации в  отдельных странах 

мира был проведен поиск научных публикаций, 
оценивающих ситуацию в  каждом регионе ВОЗ 
в  поисковых системах PubMed, Google Scholar, 
Cochrane Library. Использовались публикации, за 
последние 25 лет, характеризовавшие период как 
до введения массовой иммунизации против Hib 
в регионе, так и современный период. 

Регионы ВОЗ
Регион Северной и Южной Америки

Все страны Северной и Южной Америки региона 
ВОЗ внедрили вакцинацию против Hib­инфекции. 
В 2023 г. средний охват тремя прививками против 
Hib составил 85% [14]. В последние три года наи­
больший охват вакцинацией детей в возрасте до 
1 года был достигнут в Чили (95,7%), США (91,7%), 
Канаде (90,7%) и Колумбии (87,7%) [14].

Северная Америка. До появления вакцины про­
тив Hib, в конце 1990­х гг., эта инфекция была ос­
новной причиной бактериальных инфекций у детей 
раннего возраста в США и Канаде. Исследователи 
отмечают, что в довакцинальный период в этих 
двух странах ежегодно регистрировалось поряд­
ка 10 000–20 000 случаев Hib­менингита и дру­
гих серьезных инвазивных инфекций с коэффици­
ентом летальности от 3% до 5% и долгосрочными 
осложнениями у 25% выживших после менингита 
[17]. Особенно подчеркивалось, что в Северной 

Америке заболеваемость Hib­инфекцией и носи­
тельство Hib были значимо выше у детей коренных 
народов, и носительство регистрировалось в более 
раннем возрасте, по сравнению с некоренным на­
селением [18,19].

В Канаде вакцинация значительно повлияла 
на заболеваемость Hib­инфекцией и с 2018  г. по 
2021 г., регистрировалась на уровне 0,03–0,05 на 
100 тыс. населения [20–22].

В США на фоне вакцинации мониторинг Hib­
инфекции в 2009–2015 гг. показывал значитель­
ное снижение заболеваемости среди основной 
группы риска – детей первых лет жизни. В этот 
период заболеваемость в возрастной группе до 
5 лет составляла 2,84 на 100 тыс детей данного 
возраста (д.д.в.) и в возрастной группе до года – 
8,45 на 100 тыс. д.д.в. [20]. Из 317 случаев Hib­
инфекции у младенцев в 44,2% (140 случаев) она 
диагностировалась в первый месяц жизни, у 90,7% 
из них (127 случаев) – в первую неделю жизни, 
при этом у 77,9% (109 из 127) манифестной форме 
при рождении.

В то же время в США с 2002 г. по 2015 г. 
специалисты практического здравоохранения от­
мечали стабильный рост общей заболеваемо­
сти инвазивными формами Hib на 2% ежегодно 
[20,21]. Заболеваемость, вызываемая штаммами 
NTHi и Hia, ежегодно увеличивалась на 3% и 13% 
соответственно. Коэффициент летальности при ге­
мофильной инфекций NTHi и Hia составлял 16,1% 
и 8,3% соответственно. Среди инкапсулирован­
ных серотипов, отличных от «b», Hia поражал пре­
имущественно детей в возрасте до 5 лет, Hif имел 
самую высокую общую заболеваемость (0,27 на 
100 тыс.), а Hie демонстрировал высокую леталь­
ность (18,4%). Хотя Hid выявлялся редко, его ле­
тальность (50,0%) была самой высокой из зареги­
стрированных в тот период.

С 2009 г. по 2015 г. риск развития инвазивной 
инфекции H. influenzae у лиц старше 60 лет увели­
чивался с возрастом: 3,48, 4,65, 6,48, 8,56 и 13,56 
на 100 тыс. соответственно в возрастных группах 
65–69 лет, 70–74 года, 75–79 лет, 80–85 лет 
и старше 85 лет [20]. При этом большинство инфек­
ций у пациентов в возрасте 65 лет и  старше были 
вызваны NTHi (79,3%) или инкапсулированными 
серотипами, отличными от серотипа b (наиболее 
частым был серотип f – 19,9%). Только в 0,08% 
случаев болезнь была вызвана вакциноуправляе­
мым серотипом b. Наиболее частым клиническим 
проявлением инфекции в этой возрастной группе 
была бактериемическая пневмония (73,4%), при 
этом 74,0% пациентов имели, по крайней, мере 
одно сопутствующее заболевание. Общая забо­
леваемость инвазивными формами H. influenzae, 
составила 1,7 на 100 тыс. населения, при леталь­
ности 14,5%. Надо отметить, что штамм NTHi ха­
рактеризовался более высокой заболеваемостью 
(1,22 на 100 тыс.) и летальностью (16%), чем Hib 
(0,03 на 100 тыс. и 4% соответственно) и другие 
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инкапсулированные серотипы, отличные от «b» 
(0,45 на 100 тыс. населения – 11%) [21]. 

Исследования последних лет показывают, что 
у заболевших инвазивными клиническими форма­
ми гемофильной инфекции NYHi встречался более 
чем в 2 раза чаще чем Hib и Hia. Авторы публику­
емых работ отмечают, что хотя случаи инвазивных 
заболеваний, вызванных H. influenzae, и регистри­
руются, общая распространенность H. influenzae, 
включая бессимптомную колонизацию слизистых 
оболочек и неинвазивные инфекции, остается не­
известной [22].

Латинская Америка и Карибский бас-
сейн. До внедрения конъюгированных вакцин 
в Календарь прививок в 1990­х гг. расчетная за­
болеваемость Hib­менингитом среди детей в воз­
растной группе до 5 лет в 16 странах этого региона 
составлял 35,0 на 100 тыс. д.д.в., а при всех ин­
вазивных заболеваниях гемофильной инфекцией 
около 60,0 на 100 тыс. д.д.в. [3]. Первой страной 
в Латинской Америке, которая ввела крупномас­
штабную иммунизацию конъюгированными вак­
цинами, был Уругвай (1994 г.) [23]. К 2006 г. все 
страны и территории этого региона, за исключени­
ем Гаити, включили вакцинацию против Hib в свои 
национальные календари вакцинации. В 2012 г. 
на Гаити была зарегистрирована пентавалентная 
вакцина (DTwP/HepB/Hib) [24]. Как и в других ре­
гионах, число случаев менингита, вызванного Hib, 
существенно снизилось благодаря использованию 
вакцины [25].

Результаты исследований показывают, что вы­
сокий уровень охвата вакцинацией привел к сни­
жению заболеваемости менингитом, вызванным 
Hib, и низкому носоглоточному носительству Hib 
как в странах, где использовался первичный 
курс иммунизации из трех прививок (Уругвай 
и Аргентина) и с бустерной вакцинацией, так 
и  без бустерной (на втором году жизни, Колумбия 
и  Чили) [23].

В Мексике кросс­секционное исследова­
ние, проведенное в 2007 г. с участием 110 детей 
в возрасте от 12 до 23 месяцев, выявило, что 
только 50% из ни имели титры антител против PRP 
более 1 мкг/мл, несмотря на то, что 92% были 
привиты комбинированной вакциной против Hib, 
по полной схеме: 2, 4 и 6 месяцев [26]. В 2007 г. 
Мексика ввела обязательную бустерную прививку 
пятивалентной вакциной (DTaP/Hib/IPV), что по­
влияло на снижение заболеваемости этой инфек­
цией [26].

В Парагвае число инвазивных форм Hib­
инфекции среди детей в возрасте до 5 лет снизи­
лось после введения вакцинации в обязательный 
календарь прививок, но при этом произошло уве­
личение числа инвазивных форм гемофильной ин­
фекции NTHi среди детей более старшего возраста 
и взрослых [27].

Заболевания, вызываемые Hia, были зареги­
стрированы в ряде стран Карибского бассейна 

и Южной Америки, включая Колумбию, Венесуэлу, 
Аргентину и Кубу, причем большинство сообщений 
поступило из Бразилии [28]. Плановая иммуниза­
ция против Hib была введена в Бразилии в 1999 г. 
На фоне введения вакцинации против серотипа 
b, заболеваемость менингитом, вызванным Hia, 
увеличился в 8  раз: с 0,02 на 100 тыс. населения 
(1996 г.) до 0,16 на 100 тыс. населения (2000 г.) 
[29]. В январе 2025 г. была опубликована работа 
бразильских исследователей, проанализировав­
ших 1437 изолятов Hi, собранных от заболевших 
инвазивными формами гемофильной инфекцией 
с 2009 по 2021 гг. (бактериемия, менингит и пнев­
мония). Среди изолятов преобладали не инкапсули­
рованные штаммы Hi (NTHi) (51,4%), а также серо­
тип a (22,0%) и серотип b (21,5%). Большинство ин­
капсулированных изолятов были выделены у детей 
в возрасте до 14 лет (76,7%), в то время как изо­
ляты NTHi – у пациентов старше 60 лет (40%) [30].

Восточно-Средиземноморский регион
Все страны Восточно­Средиземноморского 

региона ВОЗ внедрили вакцинацию против Hib. 
Бахрейн стал первой из них (1998  г.), а Египет 
и Иран – последними (2014 г.) [9]. В 2023 г. сред­
ний охват тремя дозами вакцины против Hib со­
ставил 79%. Наибольший охват вакцинацией в по­
следние три года (более 95%) среди детей в воз­
расте до 1 года был достигнут в Омане (99,0%), 
Иране (98,7%), Израиле (98,0%), Саудовской 
Аравии (97,3%) и Египте (96,3%) [14].

Данные об инвазивной Hib­инфекции до нача­
ла вакцинации против Hib ограничены всего не­
сколькими странами этого региона [31]. В Египте 
Hib была наиболее распространенной причиной 
менингита (39%) у детей в возрасте до 6 лет с ле­
тальностью 27% [32]. В систематическом обзо­
ре, представленном van Ettekoven, et al. (2024), 
в Иордании 32% случаев бактериального менин­
гита у детей в возрасте от 2 месяцев до 12 лет 
были вызваны H. influenzae, при этом 95% случа­
ев менингита, вызванного Hib, возникали у детей 
в возрасте до 2 лет [33]. В Катаре исследование, 
проведенное до вакцинации, зафиксировало за­
болеваемость бактериальными менингитами на 
уровне 2,24 на 100 тыс. населения, 24% заболев­
ших было среди младенцев [34]. В Пакистане про­
спективное исследование бактериального менин­
гита среди детей, проведенное в 2004 г., до вне­
дрения Hib­вакцин, показало, что частота случаев 
Hib­менингита составила в возрастной группе до 
5 лет 7,6 на 100 тыс. д.д.в. и 38,1 на 100 тыс. д.д.в. 
в возрастной группе до 1 года [35]. В Саудовской 
Аравии исследование, проведенное в том же году, 
выявило заболеваемость менингитом, вызванным 
серотипом b, на уровне 16,9 на 100 тыс. д.д.в. 
среди пациентов в возрасте до 5 лет. Авторы ис­
следования отмечали также прямую корреляцион­
ную связь роста количества заболевших и месяцев 
хаджа [36]. До того, как вакцины против Hib были 



Э
п

и
дем

и
ологи

я и
 В

а
кц

и
н

оп
р

оф
и

ла
кти

ка
. Том

 2
4

, №
 1

/E
p

id
em

iology a
n

d
 Va

ccin
a

l P
reven

tion
. Vol. 2

4
, N

o 1

105

Обзор

Review

внедрены в Омане, самая высокая заболевае­
мость Hib­менингитом наблюдалась у младенцев 
(23 на 100 тыс. д.д.в. в 1999 г.). После введения 
вакцинации против Hib в 2001 г. заболеваемость 
заметно снизилась до 4 на 100 тыс. младенцев уже 
к 2003 г. [31].

В настоящее время практически нет данных об 
обнаружении NTHi или отличных от Hib серотипов 
H. influenzae, вызывающих инвазивное заболева­
ние в данном регионе ВОЗ.

Африканский регион
Нибольший охват вакцинацией в странах 

Африканского региона в последние три года сре­
ди детей в возрасте до 1 года в Кении (94,0%), 
Намибии (87,0%), и Нигере (83,7%) [14].

Конъюгированные вакцины против Hib были 
включены в национальные календари прививок 
всех 47 государств­членов Африканского регио­
на ВОЗ, а средний охват тремя прививками про­
тив Hib составил 74,0% (2023 г.), при этом между 
странами наблюдались большие различия. Гамбия 
первой из африканских стран ввела конъюгиро­
ванную вакцину против Hib в свой календарь при­
вивок, в 1997 г. [17]. Исследование, проведенное 
в Гамбии в 1990­х гг., установило, что серотип b 
являлся главной причиной пневмонии среди детей 
[30]. В этом же исследовании показана эффектив­
ность вакцины, равная 21%, при рентгенологиче­
ски подтвержденной пневмонии, 36%  – при пнев­
монии с гипоксемией и 95%  – при инвазивной 
Hib­инфекции. До того, как в Гамбии была введена 
плановая вакцинация против Hib, заболеваемость 
менингитом в 1990­х составляла 297 на 100 тыс. 
детей в возрасте до 1 года и 60 на 100 тыс. детей 
в возрасте до 5 лет [10].

Все исследования, проведенные в африкан­
ских странах, показывают, что за исключением 
Южно-Африканской Республики (ЮАР), вакци­
нация против Hib привела к значительному сни­
жению заболеваемости инвазивными формами 
Hib­инфекции более чем на 90%. Однако в ЮАР, 
через 5 лет после внедрения вакцинации, забо­
леваемость Hib снизилась лишь примерно на 65% 
в возрастной группе до 1 года, а через десять 
лет (2003–2009 гг.) увеличилась с 0,7 до 1,3 на 
100 тыс. среди детей младше 5 лет [37]. Авторы 
исследования связывают рост заболеваемости 
со снижением охвата прививками и ослаблением 
иммунитета из­за отсутствия ревакцинации в ка­
лендаре прививок. В другом исследовании за ана­
логичный период показано, что 135 из 263 (51%) 
случаев инвазивной Hib­инфекции в этой стране 
произошли у полностью иммунизированных детей, 
а 55% случаев неудачной вакцинации против Hib 
пришлось на детей в возрасте старше 18  месяцев 
[37]. В 2009 г. ЮАР ввела ревакцинацию против 
Hib в 18­месячном возрасте пентавалентной вак­
циной (DTaP/Hib/IPV). На этом фоне, по данным 
Национального института инфекционных болезней, 

заболеваемость инвазивными Hib­инфекциями 
у младенцев значительно снизилась с 5,2 на 
100 тыс. д.д.в. в 2010 г. до 1,6 – в 2017 г. и остава­
лась менее 0,2 на 100 тыс. детей в возрасте от 1 до 
4 лет с 2013 г. по 2018  г. [38].

С 2011 г. по 2016 г. в Африканском реги­
оне было лабораторно подтверждено 1670 из 
49 844 (3,3%) случаев менингита у детей в воз­
расте до 5 лет, из которых наименее частым вы­
явленным микроорганизмом была H. influenzae 
(232 из 1670 (13,9%)) [39]. Исследование, про­
веденное в Кот­д’Ивуаре в те же годы, показало, 
что на фоне заметного эффекта от введенной 
вакцинации, серотипы, не относящиеся к b, со­
ставляли заметную долю в структуре возбудите­
лей менингита [40]. Более позднее исследование 
показало, что в 2022 г., из 500 образцов, ото­
бранных от лиц с лихорадкой и респираторны­
ми симптомами, у 38,5% из них этиологическим 
фактором выступала гемофильная палочка (без 
уточнения серотипа) [41]. Что подчеркивает рас­
пространенность этого патогена в Африканском 
регионе. 

Регион Юго-Восточной Азии
Иммунизация против Hib была введена во 

всем регионе ВОЗ Юго­Восточной Азии, начиная 
с 2009 г. Исключением стал Таиланд, где она была 
включена в Национальный календарь прививок 
только в 2019 г. в качестве первичного курса из 
3 прививок без ревакцинации. В 2023 г. сред­
ний охват тремя прививками против Hib в регионе 
Юго­Восточной Азии составил 89%, однако охват 
между странами сильно различается [12].

Наибольший охват вакцинацией в последние 
три года среди детей в возрасте до 1 года был 
зарегистрирован в Бангладеш (98,0%), Индии 
(89,7%), Таиланде (83,3%).

Данные о заболеваемости инвазивными фор­
мами Hib и пневмонией в регионе ограничены. 
В довакцинальный период (1998  г.) специалиста­
ми здравоохранения было подсчитано, что еже­
годно происходит около 135 тыс. случаев смерти от 
Hib, и 92% из них приходится на три страны этого 
региона ВОЗ: Индию, Бангладеш и Индонезию [42].

В Индии большинство смертей было вызвано 
менингитом и пневмонией [43]. Вероятно, это спра­
ведливо и для других стран региона. Точной оцен­
ки заболеваемости менингитом, вызванным Hib, 
нет, данные исследователей варьируются от 9,5 на 
100 тыс. детей в возрасте младше 5 лет в Таиланде 
[44] до 75,0–100,0 на 100 тыс. детей в возрасте 
младше 5 лет в Индии [45]. Иммунизация против 
Hib в Индии была включена в календарь прививок 
в 2011 г. но к 2015 г. только 8  из 29 индийских 
штатов начали иммунизацию в государственном 
секторе здравоохранения. Внедрение вакцины 
против Hib в нескольких штатах привело к более 
быстрому снижению заболеваемости и смертно­
сти, связанных с Hib­инфекцией [10,46].
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В Индонезии на фоне вакцинации существен­
но снизилась заболеваемость Hib­менингитом, од­
нако, по данным исследователей, заболеваемость 
пневмонией у детей в возрасте до 5 лет снизилась 
незначительно [47]. Опубликованные результаты 
исследований показывают, что заболеваемость 
Hib­инфекцией в регионе была относительно вы­
сокой и потенциально частота заболеваемости 
вакциноуправляемым менингитом составляла по­
рядка 158  на 100 тыс. населения, тогда как вак­
циноуправляемая пневмония составляла 1 467 на 
100 тыс. Krisna MA, et al. в исследовании «случай­
контроль» с участием детей в возрасте < 2 лет по­
казали, доля предотвращенных вакцинацией слу­
чаев заболевания Hib­пневмонией составила 17% 
(95% ДИ, от 10% до 38%), Hib­менингита – 89% (от 
28% до 100%) [48]. Настораживают результаты про­
веденного в 2024 г. выборочного исследования 
10 изолятов от госпитализированных лиц с сеп­
тицемией – во всех образцах вывлялись нетипи­
руемые штаммы NTHi H. influenzae (NTHi)в 100% 
случаев [49]. 

Западно-Тихоокеанский регион
Наибольший охват вакцинацией в странах 

Западно­Тихоокеанского региона детей в возрасте 
до 1 года достигнут в Японии (98,7%), в Монголии 
(95,3%), в Австралии – 94,3% [14].

Австралия и Новая Зеландия включили вакци­
нацию против Hib в свои национальные календа­
ри прививок в 1993 г. и 1994 г. соответственно. 
Однако другие страны региона сделали это значи­
тельно позже 2005 –2014 гг. 

Заметным исключением является Китай, ко­
торый на момент написания этой статьи не ввел 
обязательную вакцинацию против Hib. В Китае 
вакцины против Hib доступны на частном рынке, 
охватывая лишь около 55% лиц, подлежащих при­
вивкам [50]. Несмотря на то, что 19 из 26 стран 
сообщили о 90% и более охвате тремя прививками 
младенцев, в 2023 г. только 33% младенцев в этом 
регионе ВОЗ получили три прививки [12].

В 2015 г. в Западно­Тихоокеанском регионе 
было зарегистрировано 370000 случаев инвазив­
ной Hib­инфекции и 3800 случаев смертей [10]. 
После введения Hib­вакцины в Австралийский на­
циональный календарь прививок в 1993 г. число 
ежегодных случаев инвазивной Hib­инфекции сни­
зились среди детей некоренных народов с 40–60 на 
100 тыс. детей младше 5 лет (1993 г.) до 0,07 на 
100 тыс. детей младше 5 лет (2010 г.). Среди де­
тей коренных народов заболеваемость сократилась 
с 580 на 100 тыс. в возрасте 5 лет до 1,4 на 100 тыс. 
за тот же период времени [51]. В 2018 г. возраст ре­
вакцинации против Hib в Австралии был перенесен 
с 12 месяцев на 18 месяцев [49]. В разных возраст­
ных группах из года в год преобладали инвазивные 
NTHi­инфекции, и заболеваемость значительно уве­
личивалась. Самые высокие годовые показатели 
заболеваемости NTHi, составлявшие 14,8 и 16,5 на 

100 тыс., были среди младенцев и лиц в возрасте > 
90 лет соответственно.

После внедрения Hib­вакцины в Новой Зе лан-
дии количество госпитализаций по поводу Hib­
менингита и эпиглоттита у детей в возрастной груп­
пе до 15 лет резко сократилось [53]. С 1993 г. по 
1995 г. заболеваемость менингитом снизилась на 
82% – с 8,63 на 100 тыс. населения (1993 г.) до 
1,58 на 100 тыс. (1995 г.). Случаи эпиглоттита сни­
зились аналогичным образом на 87% – с 3,67 на 
100 тыс. (1993 г.) до 0,48 на 100 тыс. (1995 г.). 
С 1991 г. по 2014 г. уровень инвазивных Hib­
инфекций упал до 0,12 на 100 тыс. детей младше 
15 лет. В 2019 г. было зарегистрировано толь­
ко два случая заражения Hib, которые были под­
тверждены лабораторно. Аналогичная тенденция 
наблюдалась и в частоте госпитализаций по поводу 
бактериемии, вызванной Hib. Случаи госпитализа­
ции детей коренных народов маори и не маори по 
поводу Hib­инфекции были сопоставимы.

В Японии вакцина против Hib была внедрена 
на добровольной основе в 2008 г. а затем в 2013 г. 
была включена в Национальный календарь при­
вивок. Активный надзор за лабораторно под­
твержденной инвазивной H. influenzae проводился 
с 2008 г. по 2017 г. в 10 префектурах Японии (при­
близительно 23% от общей численности населения 
Японии) [54]. За 10 лет исследования выявлено 
566 случаев инвазивной инфекции H. influenzae, 
в том числе 336 случаев менингита. В сравнении 
с 2008 – 2012 гг. в 2013 – 2017 гг. инвазив­
ные инфекции H. influenzae среди детей в возрас­
те до 5 лет снизились на 93%. Ежегодная забо­
леваемость инвазивными формами H. influenzae, 
у детей в возрасте до 5 лет снизилось с 12,5 на 
100 тыс. в 2012 г. до 0,9 на 100 тыс. – в 2017 г. 
Однако с 2014 г., в период после введения вак­
цинации против Hib, инвазивные инфекции NTHi 
и Hif начали выявляться у детей в возрасте старше 
5 лет. NTHi в настоящее время является основной 
причиной инвазивных заболеваний H. influenzae 
в Японии [55].

Европейский регион
Все страны Европейского региона ВОЗ вклю­

чили вакцину против Hib в свои национальные ка­
лендари прививок. В 2023 г. средний охват тремя 
прививками против Hib в Европейском регионе 
ВОЗ составил 94% [12]. Наибольший охват вак­
цинацией в странах Европейского региона в по­
следние три года среди детей в возрасте до 1 года 
составил в Греции – 99,0%, в Венгрии – 99,0%, 
в Люксинбурге – 99,0% [14].

По оценкам исследователей, частота всех ин­
вазивных инфекций, вызванных Hib в 2000 г. на 
фоне введения вакцинации составляла 304 на 
100 тыс. детей в возрасте младше 5 лет [13]. 
К 2015 г. благодаря иммунизации заболевае­
мость снизилась до 41 на 100 тыс. детей в этой 
возрастной группе [10].
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В довакцинальный период средняя годовая за­
болеваемость менингитом, вызванным Hib, в за­
падной Европе составляла 23 на 100 тыс. среди 
детей в возрасте до 5 лет. К 2005 г. все страны ЕС 
и ЕЭЗ внедрили вакцинацию против Hib. В 2018 г. 
общая заболеваемость всеми инвазивными ин­
фекциями H. influenzae в этом регионе снизилась 
до 0,8 на 100 тыс. населения, при этом наибольшая 
заболеваемость приходилась на младенцев (4,0 на 
100 тыс. д.д.в.) и взрослых старше 65 лет (2,4 на 
100 тыс. д.д.в..) [56]. На долю NTHi пришлось 78% 
инфекций в целом. Наиболее распространенным 
серотипом был Hif.

В Великобритании в 1992 г. была внедре­
на конъюгированная вакцина против Hib с 2­, 
3­ и 4­месячным графиком вакцинации и без 
ревакцинации на втором году жизни [57]. 
Одновременно Hib­вакцина была назначена всем 
детям в возрасте младше 4 лет. На фоне вакцина­
ции началось заметное снижение заболеваемо­
сти инвазивной Hib­инфекцией среди детей в воз­
расте до 5 лет – с 23,8 на 100 тыс. д.д.в. (1991–
1992 гг.) до 1,8 на 100 тыс. д.д.в. (1993–1994 гг.) 
и 0,63 на 100 тыс. д.д.в. (1999 г.). Однако после 
1999 г. случаи инвазивной Hib­инфекции среди 
детей увеличились: в 2002 г. было зафиксирова­
но 134 случая среди детей в возрасте до 5 лет 
по сравнению с 22 случаями в 1998 г., в 2002 г. 
заболеваемость составила 4,60 на 100 тыс. д.д.в. 
[57]. Контроль рецидива заболеваемости Hib 
был достигнут путем введения однократной дозы 
вакцины против Hib всем детям в возрасте от 
6 месяцев до 4 лет в 2003 г. В 2004 г. была до­
бавлена ревакцинация в 12 месяцев. Это при­
вело к быстрому снижению заболеваемости Hib­
инфекцией (с 4,60 на 100 тыс. – в 2002 г. до 1,1 
на 100 тыс. в – 2004 г. у детей в возрасте <5 лет) 
[58]. В 2007 г. была проведена вторая кампания 
по ревакцинации детей дошкольного возраста, 
возраст которых был слишком велик для ревакци­
нации в 12 месяцев, но слишком мал для кампа­
нии 2003 г. Эти мероприятия привели к дальней­
шему снижению заболеваемости Hib: с 2007 г. по 
2010 г. в Великобритании было зарегистрировано 
всего шесть случаев [57]. При введении бустерной 
дозы вакцины на втором году жизни титры сы­
вороточных антител против PRP поддерживаются 
выше защитного порога у детей в возрасте моло­
же 5 лет. 

 Данные по распределению серотипов 
в 2017–2018 гг. в Англии [6] показали, что 
76,7% всех инвазивных инфекций H. influenzae 
были вызваны NTHi, а Hif был наиболее распро­
страненным капсулированным серотипом (8,3%). 
Другие капсулированные серотипы вызывали 
2,7% (Hie), 1,2% (Hib) и 0,8% (Hia) инвазивных 
инфекций.

При детальном анализе 4044 случаев инвазив­
ных инфекций H. influenzae в Германии с 2001 г. по 
2016 г. NTHi вызвал 1545/1902 (81%) инфекций 

[59]. Среди капсулированных штаммов 69% были 
Hif и 17% – Hib. Более того, после введения вак­
цинации против Hib значительно возросли инфек­
ции, вызванные NTHi и Hif, в возрастных груп­
пах моложе 5 лет и 60 лет и старше, а также 
резистентность NTHi к ампициллинуу. Данные за 
2017–2018 гг. показали, что 84,5% инвазивных 
инфекций были вызваны NTHi. Hif был наиболее 
распространенным капсулированным серотипом 
(9,8%), за ним следовали Hib и Hie (по 2,4%) и Hia 
(0,5%) [6].

С 2016 г. по 2018 г. в Финляндии был заре­
гистрирован 231 случай инвазивной инфекции 
H. influenzae [6] с годовой заболеваемостью от 
1,3 до 1,6 на 100 тыс. населения. Большинство 
случаев было вызвано NTHi (79,2%), за ним сле­
довали Hif (12,6%), Hib (3,5%) и Hie (3,0%). Все Hie­
инфекции, 86% Hif­инфекций и 63% Hib­инфекций 
наблюдались среди взрослых в возрасте от 27 до 
79 лет.

В Италии заболеваемость инвазивным фор­
мами H. influenzae в 2017–2018 гг. составляла 
0,28 на 100 тыс. населения, при этом заболева­
емость среди детей в возрасте моложе 5 лет со­
ставляла 0,77 на 100 тыс. [6]. Большинство случа­
ев было связано с NTHi (76,1%), при этом 11,5% 
и 4,6% были вызваны Hib и Hif соответственно.

В Португалии охарактеризовано 260 изолятов 
H. influenzae, полученных от пациентов с инвазив­
ными заболеваниями (2011–2018 г.) [60]: NTHi  – 
206 (79,2%); Hib – 35 (13,5%); Hif – 8 (3,1%); Hia – 
7 (2,7%); и Hie – 4 (1,5%). Штаммы NTHi были вы­
делены в основном от взрослых (161/260 [78,2%]), 
чаще у лиц в возрасте 65 лет и старше (103/161 – 
64,0%), тогда как у 56,3% детей инфекция была вы­
звана штаммом NTHi H. influenzae. Большинство 
капсулированных штаммов, вызывающих инфек­
цию, были выявлены среди детей дошкольного воз­
раста (35/54 (64,8%)): 25 Hib, 7 Hia, 2 Hif и 1 Hie. 
Шесть случаев Hib­инфекции были зарегистрирова­
ны у младенцев, не достигших возраста вакцинации; 
15 случаев – среди детей в возрасте от 10 месяцев 
до 5 лет и 4 случая – в возрастной группе 6–16 лет. 
Семь случаев инфекции, вызванной Hia, произошли 
в 2016 г. среди детей в возрасте младше 2 лет.

По данным CDC, в период с 2018 по 2022, не 
смотря на ограничительные мероприятия, связан­
ные с профилактикой COVID­19, в этой стране еже­
годно регистрировалось от 35 до 50 случаев инва­
зивных форм гемофильной инфекции [14].

Во Франции, стране с высоким охватом вак­
цинацией против Hib (от 95% до 98% за последнее 
десятилетие), количество инвазивных случаев Hib 
в 2018 г. почти удвоилось, по сравнению с предыду­
щими годами [6]. Большинство случаев наблюдалось 
среди детей в возрасте младше 5 лет, было зареги­
стрировано как минимум 10 инвазивных случаев 
у привитых. После изменения кратности иммуниза­
ции против Hib с 3 + 1 на 2 + 1 в 2013 г., средние ти­
тры анти­PRP IgG снизились и достигали максимума 
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в возрасте от 6 до 11 месяцев, а не в возрасте 
2 лет, как это обычно бывает при кратности вакци­
нации 3 + 1. Титры антител также снижались до зна­
чений <1 мкг/мл в гораздо более молодом возрасте 
(от 4 до 5 лет ).

Восточная Европа и Средняя Азия. Данные 
о заболеваемости инвазивной Hib­инфекцией 
в Восточной Европе и Средней Азии ограничены. 
Существующие данные указывают, что еще до вве­
дения вакцинации против Hib заболеваемость была 
низкой. Например, заболеваемость Hib­менингитом 
среди детей в возрасте <5 лет в Болгарии с 1997 г. 
по 1999 г. составила 6,1 на 100 тыс. [61]. Одним из 
факторов, способствующих низким показателям за­
болеваемости, является высокая доля случаев гной­
ного менингита с отрицательными результатами 
посева, что, возможно, отражает эффект предше­
ствующей антимикробной терапии или ограничен­
ные лабораторные возможности. Один из подходов 
к оценке заболеваемости Hib­менингитом, предла­
гаемый ВОЗ, заключается в том, чтобы распреде­
лять случаи с отрицательными посевами на бактери­
альные патогены в тех же пропорциях, что и микро­
биологически подтвержденные случаи. Используя 
этот подход, заболеваемость менингитом, вызван­
ным Hib, до внедрения конъюгированной вакцины 
в Белоруссии и Узбекистане была оценена, как 
10,8 на 100 тыс. и 18,7 на 100 тыс. населения соот­
ветственно [62].

Российская Федерация
В Российской Федерации гемофильная инфекция 

была предметом пристального изучения исследова­
телей, которые занимаются проблематикой бактери­
альных менингитов. H. influenzae является одним из 
основных возбудителей этого заболевания в России, 
занимая третье место после Neisseria meningitidis 
и Streptococcus pneumoniae, и второе среди детей до 
5 лет, уступая только менингококку [63].

 Много лет в Референс­центре по мониторингу за 
бактериальными менингитами на базе ЦНИИ эпи­
демиологии Роспотребнадзора изучалась структура 
заболевших и велся мониторинг циркулирующих 
штаммов H. Influenzae. Исследователи отмечали, 
что в связи с низким уровнем диагностики и, как 
следствие, регистрации гемофильной инфекции 
данные статистического учета до 2010 г. не от­
ражали истинной заболеваемости. По расчетным 
данным, число случаев Hib­менингита в целом по 
России в год тогда составляло не менее 300 и не 
превышало 1200. Вероятно также, что имело ме­
сто не менее 200 случаев заболевания другими 
инвазивными формами Hib­инфекции (эпиглот­
титом, сепсисом и т.п.). Расчеты заболеваемости 
Hib­пневмонией, по оценке, были не менее 150 на 
100 тыс. детей моложе 5 лет в год или около 10 тыс. 
случаев в целом. При летальности Hib­менингита 
в 5% и Hib­пневмонии в 0,5% такая заболевае­
мость должна приводить не менее чем к 80 леталь­
ным исходам от Hib­инфекции в год [64]. По данным 

исследования, проведенного в Москве в октябре 
1999 г. – сентябре 2001 г., ежегодная заболевае­
мость Hib­менингитом составляла 5,7 на 100 тыс. 
детей в возрасте до 5 лет [65].

С 2011 г. в Российской Федерации введена 
вакцинация против Hib по эпидемическим пока­
заниям детям в группах риска: с иммунодефицит­
ными состояниями или анатомическими дефекта­
ми, приводящими к резко повышенной опасности 
заболевания гемофильной инфекцией; с онкоге­
матологическими заболеваниями и/или длитель­
но получающими иммуносупрессивную терапию; 
рожденным от матерей с ВИЧ­инфекцией; с ВИЧ­
инфекцией; детям, находящимся в домах ребенка. 
С 20 декабря 2021 г. обязательная вакцинация 
против Hib включена в Национальный календарь 
профилактических прививок для всех детей в воз­
расте до одного года и включает иммунизацию 
в 3 месяца, 4.5 месяцев, 6 месяцев и обязатель­
ную ревакцинацию в возрасте 18 месяцев [66]. 
Своевременность вакцинации и ревакцинации 
против Hib в 2022 г. составила 88.48% среди де­
тей в возрасте 12 месяцев и 65.97% среди детей 
в возрасте 24 месяца, в 2023 г. – 94.62% и 86.0% 
соответственно.

По официальным статистическим данным, за­
болеваемость гемофильной инфекцией в возраст­
ной группе 0–6 лет была больше общего показа­
теля заболеваемости и колебалась в пределах 0.6 
(2020 г.) – 2,9 (2023 г.) на 100 тыс. д.д.в. [67]. 

Заболеваемость менингитом, вызванным H. in - 
fluenzae, с 2010 по 2020 гг., колебалась от 0,07 до 
0,1 на 100 тыс. населения, значительно снизившись 
в 2020 г. (до 0,03 на 100 тыс. нас.) [63].

Наиболее вероятно, на снижение заболеваемо­
сти в 2020 – 2022 гг. повлияли ограничительные 
мероприятия, вводимые с целью снижения забо­
леваемости COVID­19. Аналогичное снижение за­
болеваемости H. influenzae после начала пандемии 
COVID­19 наблюдалось и во многих других странах 
[65]. После отмены в 2022 г. ограничительных мер 
заболеваемость H. influenzae в РФ начала расти, 
достигнув 0,54 на 100 тыс. населения в 2023 г. 
Однако заболеваемость менингитом, вызванным 
H. influenzae, осталась в 2021 г. и 2022 г. на том же 
уровне, составив 0,04 на 100 тыс. населения [63].

Смертность от гемофильной инфекции среди 
детей в возрастной группе 0–17 лет с 2010 г. по 
2023 гг. колебалась в пределах 0.01–0.05 на 
100 тыс. д.д.в.. Среди взрослых старше 18 лет 
смертность колебалась в пределах 0,005–
0,125 на 100 тыс. контингента [67]. Рассматривая 
отдельно менингит, вызванный H. influenzae, по­
казатель летальности находился в значениях 
2,3% (2010 г.) – 12,5% (2020 г.), увеличившись 
до 15,0% в 2021 г. [63]. Средний показатель ле­
тальности за двенадцатилетний период составил 
8,7%. В группе детей до года была самая высокая 
летальность – 11,7%. Летальность в возрастной 
группе старше 65 лет оценивалась даже выше, 
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чем среди детей до года, однако авторы работы 
[63] утверждают, что результаты исследования не 
являются достоверным в связи с малым количе­
ством наблюдений.

Данные Референс­центра по мониторингу за 
гнойными бактериальными менингитами показы­
вают, что из 93 российских инвазивных штаммов 
H. influenzae подавляющее большинство принад­
лежит к Hib (89/93–96%) [69].

Обсуждение и заключение
 Данные литературы позволяют увидеть ос­

новные тенденции в эпидемическом процессе 
H. Influenzae, которые подчеркивают исследо­
ватели. Так, высокий уровень заболеваемости 
инвазивной Hib­инфекцией в настоящее вре­
мя наблюдается в небольшом числе стран, где 
вакцинация против этой инфекции либо недо­
ступна, либо была включена в программы вак­
цинации лишь недавно. Устойчиво низкая забо­
леваемость инвазивной Hib­инфекцией во всех 
странах, которые внедрили вакцинацию в на­
циональные календари прививки, иллюстрирует 
успешность программ плановой иммунизации, 

обеспечивающей эффективную защиту за счет 
формирования коллективного иммунитета. 
Однако продолжающееся выявление случаев ин­
вазивной Hib­инфекции подчеркивает важность 
поддержания высокой степени охвата иммуни­
зацией во всех странах, чтобы гарантировать не­
распространение этого опасного патогена. 

С появлением вакцины против Hib­инфекции 
высказывались опасения, что при массовой вак­
цинации произойдет вытеснение штамма «b» дру­
гими серотипами H. Influenzae, способными при­
вести к росту инвазивных форм заболевания. 
Действительно в настоящее время в ряде стран эти 
опасения подтвердились.

Таком образом, несмотря на высокую эф­
фективность вакцинации против Hib­инфекции, 
H. influenzae требует постоянного мониторинга 
с обязательным серологическим типированием на 
территории Российской Федерации, особенно в ус­
ловиях начатой программы вакцинации детско­
го населения. Перспективным направлением так­
же является организация мониторинга серотипов 
H. influenzae и изучение полученных изолятов с ис­
пользованием молекулярно­генетических методов.
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